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ПРЕДИСЛОВИЕ КО ВТОРОМУ ИЗДАНИЮ 


Со времени выхода в свет первого издания книги «Заи- 
кание» прошло 5 лет. Книга получила хорошие отзывы, 
свидетельствующие о необходимости ее нового издания, 
Авторами это выполнено. Содержание и построение второ- 
то издания книги «Заикание» близко к первому. Что же 
изменилось? 

Во-первых, устранены ошибки, которые, к сожалению, 
были допущены при переводе первой книги; во-вторых, 
учтены замечания критиков и рецензентов: в-третьих, в 
книге отражены научные достижения за последние 5 лет, 
полученные в институтах, в которых работают авторы. 
Это относится к материалам по истории изучения заика- 
ния, к данным о различном течении заикания у детей с 
органическими повреждениями мозга и без них. В русское 
издание в полном объеме был включен материал по ис- 
‘следованию этиологических факторов заикания, получен- 
ных при статистическом анализе так называемых рези- 

нтных форм заикания. Кроме того, приведены данные 

х катамнестических исследований. Катамнез имеет 
имые преимущества по сравнению с теоретическими 
ми, так как критерием истины является практи- 
м катамнеза оценивается правильность изЗ- 
а лечения и пути к его улучшению. 
я, что второе издание книги поможет 
хологам и студентам лучше понять 
оные мероприятия 
вторы будут благодарны 
‘мнение читателей будет 
витию изучения проблемы 


глубокую бла- 
большой труд 
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дам Е. А. Михайловой, Т. Н. Рязановой, М. М. Жислиной, 
Г. И. Поляковой и М. Е. Родиной за предоставленные 
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истории болезни, а также всем тем, кто оказывал помощь 
в написании книги. 


Проф. Н. А. Власова Проф. К.-П. Беккер 


ПРЕДИСЛОВИЕ К ПЕРВОМУ ИЗДАНИЮ 


Данная работа является результатом многолетнего 
е Втор. совместного изучения проблемы заикания учеными СССР 
Что ж и ГДР. В литературе имеется немало исследований, по- 
Е священных данной проблеме. Это объясняется частотой 
возникновения заикания в детском возрасте, его неблаго- 
приятным влиянием на развитие личности ребенка, нестой- 
костью результатов лечения у многих взрослых больных. 
Различные специалисты предпринимали многочисленные 
попытки изучения причин и сущности заикания. Ё 
Общие цели и стремления, единые методологические Е 
установки способствуют обмену опытом между учеными | 
социалистических стран. Настоящая работа явилась ре- 
зультатом такого совместного труда логопедов, психиатров, | 
психологов и физиологов. Книга предназначена для педа- 
гогов-логопедов, врачей-педиатров, психиатров, невропато- 
логов, психологов; книга может быть полезной студентам, 
: им логопедию. Авторы включили в текст книги 
° примеры поисковых исследований. Это несомненно привле- 
г внимание студентов к методам исследований для даль- 
него более глубокого изучения проблемы заикания. 
Н задачи требуют раздельного освещения 
 логотерапевтической работы с заикающимися 
школьниками), а также со 


циплинарное и двустороннее обсуждение проблемы аика 
ния. Несмотря на большую работу, связанную с переводо 
и редактированием монографии, некоторые расхождения 
в тексте русского и немецкого изданий неизбежны. Однако 
авторы надеются, что это обстоятельство не окажет отри. 
цательного влияния на понимание и содержание настоящей 
работы. 

Авторы считают своим долгом принести глубокую бла. 
годарность издательствам, взявшим на сеоя большой труд 
по изданию монографии, врачам А. А. Мокровской и 
В. Г. Казакову, логопедам Е. А. Михайловой и Т. Н. Ряза- 
новой за предоставленные истории болезни, а также всем 
тем, кто оказывал нам помощь. 


Проф. Н. А. Власова Проф. д-р наук К.-П. Беккер 
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ВВЕДЕНИЕ 


Заикание является одним из наиболее сложных и дли- 
тельно протекающих речевых нарушений. Оно характери- 
зуется расстройством темпа, ритма и плавности экспрес- 
сивной речи с преимущественным поражением ее коммуни- 
кативной функции. 

Заикание, начавшееся в раннем детстве, в периоде не- 
законченного формирования речи, называют эволюционным, 
или заиканием развития, в отличие от симптоматического, 
вторичного заикания (как правило у взрослых), возникаю- 
щего при различных органических заболеваниях головного 
мозга травматического, сосудистого, инфекционного и дру- 
гого генеза, а также при острых эффектах при истерии. 

Эволюционное заикание следует также отграничивать от 
физиологических итераций, характерных для периода фор- 
мирования речи. Эволюционное заикание, возникающее 
обычно в период становления речевой функции, имеет тен- 
денцию к затяжному течению, что в свою очередь нередко 
оказывает неблагоприятное воздействие на формирование 
личности ребенка и способствует развитию хронических 
реактивных состояний. Доказательством этого является 
клиническая картина затяжного течения заикания у под- 
ростков и взрослых. 

с к лечению заикания имеет многовековую дав- 
в ХХ столетии началась научная раз- 


‘проблемы. Изучением, предупреждением | 
я стали заниматься | лист 


заикания. Заикание особенно легко возникает на фоне я 
лений дислалии и задержанного речевого развития. е 

Необходимо отметить, что современный взгляд на к. 
икание, как в педагогике, так и в медицине, не ограничи. 
вается рассмотрением его как изолированного речевого 
расстройства. Многогранность сущности заикания призна. 
ют все авторы, ибо доказано, что заикание отражается на 
многих сторонах развития личности заикающегося. 

Среди мероприятий, направленных на устранение заика- 
ния, получил распространение комплексный медико-педа- 
гогический метод, разработанный совместно врачами и 
логопедами. 

Задачей комплексного медико-педагогического метода 
является перевоспитание не только речи заикающегося, но 
и всей его личности при обязательном условии нормализа- 
ции нервно-соматических процессов, а также лечении 06: 
новного нервно-психического заболевания, если оно сопро- 
вождается заиканием. Лечение взрослых больных более 
сложно и во многих случаях требует реабилитационных 
мероприятий, применяемых к больным < так называемыми 
пограничными нервно-психическими расстройствами. 

В настоящей монографии авторы рассматривают различ- 
ные аспекты проблемы заикания с позиций сравнительно- 
возрастного изучения для изыскания путей его эффективно- 
го лечения и предупреждения. 
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оно опр Труды по вопросам заикания встречаются уже в дале- 
ком прошлом. Это страдание заметно окружающим, имеет 
большое социальное значение, относительно широкую рас- 
пространенность и трудноизлечимо. Проблема заикания 
постоянно занимала умы ученых и практических работни- 
ков различных специальностей. Число печатных работ, 
посвященных этому вопросу, возросло до невероятных раз- 
меров. Мы попытаемся охарактеризовать и классифициро- 
вать основные принципы различных теорий и концепций, 
которые имеют значение и в настоящее время для построе- 
ния современного комплексного метода лечения. 

В конце ХХ века был заложен общественный и науч- 
ный фундамент, на котором основываются современные 
теории заикания. 

° Материалы данной главы ограничиваются описанием 
научного развития проблемы заикания в России до Великой 
‘ябрьской социалистической революции, а затем в 
а также в Германии до конца второй мировой вой- 
осле нее —в ГДР. Опыт других стран рассматрива- 
ишь относительно влияния, ко’ 
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называемых речевых профессий. В положении о 
сти к военной службе все чаще стали включать 
плавной речью. 

Значительный интерес для нас представляют 
врачей: ЭсбгапКк («Заикание как кортикальное заболевани 
головного мозга», 1877), Киззтаи! («Нарушение речи» 
1877), И. А. Сикорского («О заикании», русское издание 
1889 г., немецкое издание 1898 г.), Н. Си итапп («Заика- 
ние», 1898), В. Ф. Хмелевского («Заикание, его сущность, 
причины, предупреждение и лечение», 1897). 

Большие заслуги в разработке проблемы заикания при. 
надлежат педагогу А. Ситапп («Заикание и его надеж- 
ное устранение методически разработанным и проверенным 
на практике способом», 1879). 

В то время медицинская мысль находилась под силь- 
ным влиянием открытий в области топографии и функций 
мозговой коры, принадлежащих Пах (1836), Вгоса (1861), 
У\Тегиске (1874). Врачи Киззташ, И. А. Сикорский, Н. бий 
тапп, основываясь на господствовавшей в те годы теории 
локализации функций, искали источник заикания — очаг 
поражения в головном мозге. Мы не располагаем точными 
сведениями о том, выделяли ли эти авторы органические 
патологические нарушения или имели в виду только функ- 
циональные, 

Во всяком случае свои предположения эти ученые осно- 
вывали на патофизиологии определенных функций мозга. 
Так, Киззтаи! говорил о спастическом координационном 
неврозе. Различия в мнениях Киззташ, Н. Ситапи, с 
одной стороны, ЗсВгапк, И. А. Сикорским (1889) — с дру- 

‚Имеются лишь относительно локализации центральных 

змов заикания. Первые предполагали существование 
‘ого центра с постоянно рвущейся связью, а 
Г ной заикания патологию моторных 
Примечательно утверждение 

яя неврозом, порожден- 

. Н. Ситапп не соглашался с 
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лишь после рождения. «Таким образом, эти центры явля- 
ются ни чем иным, как продуктами жизни... путем вмеша- 
тельства можно как бы заново построить данные центры» 
(1898). Высказываясь таким образом, Н. ашишапи встает 
на материалистические позиции в оценке речи как явления 
общественного. Кроме того, его предположение можно рас- 
сматривать как определенную догадку о существовании 
речевой функции системы [Ухтомский А. А., 1945; Ано- 
хин П. К., 1968]. 

Н. Сшетапп, однако, не сумел вскрыть особенностей 
структуры личности и совокупности всех внутренних усло- 
вий в патогенезе заикания. Тщательное наблюдение за 
периферическими элементами речевого аппарата (респира- 
ция, фонация, артикуляция) позволяло изучать централь- 
ные процессы, механически рассматриваемые как наруше- 
ние мозгового центра или ассоциативных или моторных 
путей, как спастический координационный невроз, т. е., как 
выражение патофизиологических сдвигов в деятельности 
головного мозга. 

Психическим функциям уделялось внимание, но недо- 
статочное. Социальное значение заболевания учитывали, но 
недооценивали. При заикании речь рассматривалась толь- 
ко в фонетическом аспекте, а ее коммуникативная функция 
не учитывалась. 

В то время положительно зарекомендовал себя при 
практическом применении метод осознанно-психологических 
упражнений, разработанный директором Берлинской шко- 
лы глухих А. Ситапп. Он использовал метод, накоплен- 
ный его предшественниками, и последовательно проводил 
в жизнь утверждение Киззтац|, что «лечение заикания 
‚ должно быть дидактическим и гимнастическим». 

А. Сштапп использовал свой опыт работы учителя 
тлухонемых и систематически воспитывал плавную речь 
ающегося, разделив ее на основные элементы: дыха- 
‘фонацию, образование звука, слова и предложения. 

‘в плавной речи проводились в конце курса 

‘называемые правила речи заикающийся дол- 

: но соблюдать. Психическое воздействие 


{2хтапп усматривал в самом ро 
тому уРойэк сея м. 


И. А. Сикорский и Н. ОШатапп считали, что ВОЗНИК 
вение заикания часто связано с периодом развития речи 
детей и настаивали на лечении заикания в детском возра, 
сте. И. А. Сикорский первый назвал заикание детской 
болезнью и подверг критике учебники по детским бб. 
лезням, в которых были описаны более редкие заболева. 
ния, а заикание не упоминалось. 

И. А. Сикорский (1889) пришел и к ряду выводов, 
имеющих большое практическое и научное значение: «Про- 
цент всех случаев заикания приходится на тот период, ког- 
да развитие речи не закончено: наклонность к заболеванию 
заиканием с возрастом падает гораздо быстрее, чем на- 
клонность к выздоровлению». 

Уровень знаний в области анатомии и физиологии моз- 
га на рубеже ХХ века не позволил продвинуться дальше в 
определении сущности заикания, но психология и психиат- 
рия получили более широкое развитие. В этих дисциплинах 
наблюдалась тенденция к отходу от изучения отдельных 
элементов психической деятельности, к рассмотрению че- 
ловеческого организма как единого целого. Стало возмож- 
ным более тщательное изучение всех аспектов в проблеме 
заикания, которым до сих пор не уделялось должного вни- 
мания. Однако увеличивалась и опасность того, что мате- 
риальную базу психических процессов будут игнорировать, 
встав на путь идеалистических спекуляций. 

_ Последовательным продолжением изучения проблемы 
заикания явились работы А. Глефтапп, Г. Д. Неткачева. 
А. Мертапл был учеником Н. би тапп, но вскоре отошел 
от теории своего учителя. В своих работах (1903) А. 14е- 
тапп определял специфическое состояние органов речи при 

_заикании как гиперестезию. Эти утверждения соответство- 
> Ва го научной концепции, что заикающегося необходимо 
процесса речи, а не концентрировать внимание 
пп отказался от аналитико-синтетического 
На первый план А. [Лебтапи выдви- 
зие на больного с целью преодо- 
. Оно должно было проводить- 
и 


ъ в первую очередь 
_ оздоровлении 


‘речевые функции, распределяя содержание и коммуника- 
тивный уровень речи по различным ступеням трудности. 
Следуя дидактическому правилу идти от простого к слож- 
ному, он использовал следующие ступени: сопряженная 
речь, отраженная речь, ответы на вопросы, пересказ, сво- 
бодная речь. 

Предложенный Глебтапп метод был назван его учени- 
ком Егозсве|$ «психологическим». 1Лебтапп в своих «Лек- 
циях о дефектах речи» ссылается лишь на немногие лите- 
ратурные источники, и теперь трудно определить степень 
влияния на него других исследователей того времени. Поэ- 
тому необходимо указать, что одновременно с лекциями 
ГлеБтапп появились работы врача Репвага{. В вышедшей 
в 1890 г. книге «Заикание как психоз» он относит этот де- 
фект речи к психогенным явлениям. 

Депнаг4{ сравнивает ощущение заикающегося «я не 
могу говорить» с навязчивой идеей. Эти воззрения Реппагай 
нашли свое отражение в работах его ученика врача Ноер}- 
пег (1922). Ноертег был одним из немногих невропатоло- 
гов-психиатров, которые занимались в то время в Германии 
проблемой заикания. Работы Ноер!пег следует упомянуть 
еще и потому, что они оказали впоследствии большое влия- 
ние на ЕгбзсНе!з и известного венского педагога Кое. 
В 1909—1913 гг. были опубликованы работы Г. Д. Нетка- 
чева, психиатра, ученика Мефтапп. Г. Д. Неткачев был 
связан с так называемой психологической школой. Эти 
работы дали возможность понять и раскрыть связь заика- 
ния с личностью заикающегося. Г. Д. Неткачев относит 
о заикание к числу психоневрозов, в основе которых чаще 

всего лежит страх, возникший большей частью бессозна- 
о в раннем детстве, но затем развившийся и внедрив- 
постепенно в духовную жизнь ребенка. С возрастом 
ьного этот страх захватывает уже целиком мышление, 
ства, волю, и развитие всей личности идет неправиль- 
путем (т. е. происходит дисгармоническое развитие 
сти). Задача лечения заключается в том, чтобы пол- 
евоспитать личность. Г. Д. Неткачев утверждает, 


придает большое значение, направляя все внимание и во 
больного на новые пути. Таким образом перевоспитывает 
личность заикающегося в целом при его активном Части 

Этот метод Г. Д. Неткачева был очень близок к методу, 

предложенному Ноершег, и наиболее близок к психотера. 
певтическому направлению. Ноер!пег пытался найти 
связь общеизвестных форм заикания — начального, форми- 
рующегося и ‹сформировавшегося —с физиологическими 
механизмами мозга и психологическими процессами. Он 
различал 3 стадии развития болезни. Первая стадия ха- 
рактеризуется физиологическими итерациями у начинаю- 
щего говорить ребенка. Этот процесс Ноершег назвал 
первичной ассоциативной атаксией. Вторая стадия — стадия 
вторичной диссоциативной атаксии. В ней отражены недо- 
статочное развитие и дифференцировка произвольных 
функций. На обеих стадиях может появляться заикание, 
Если оно появилось в период формирования речи, то это 
формирующееся заикание. Однако такое заикание может 
возникнуть и в результате физических и психических 
травм, а также после заболеваний, особенно сопровождаю- 
щихся высокой температурой. Глебтаппи, Ноершег не иск- 
лючают и роли патологической конституции в возникнове- 
нии заикания. 

Третью стадию Ноер{пег назвал ассоциативной афазией. 
Хотя применение понятия афазия вызвало большую дис- 
куссию на Первом международном конгрессе Общества 
логопедов и фониатров в 1924 г., следует вдуматься в 
то, какую цель преследовал Ноер{тег, предлагая это поня- 


® Говорящий осознает, что речь прерывается. Он реконст- 
] звуковую форму слова. Аффективное и рефлектор- 
дение усиливает концентрацию внимания на 

ают тактильно-моторные и акустические на- 


ей стадии Ноертег выделял 3 этапа: 
я (повышенная интенсивность речи, 
ия); с рно-афатический (избега- 
‚р нарушение логики, па- 
иски причин порока ре- 
неполноценности, 

е суждения, чувство 

ругих психических 


своей лечебно-педагогической системе воздей Я 

: действующе 
личность человека в целом. ВоШе добился в  ННДАВЕД У 
ном лечении заикания и в работе спецклассов в Вене ре- 
альных успехов. Кое требовал от каждого теравенй 
составить план работы, включавший следующие части: со- 
матическая диететика, т. е. упорядочение образа жизни, 
психическая диететика, т. е. отвлечение внимания от про- 
цесса речи и защита от вредных влияний; логопедическая 
терапия, т. е. применение ступеней ГЛертапи, педагогика 
(перевоспитание), т. е. устранение патохарактерологических 
черт заикающегося, типичных для третьей стадии ассо- 
циативной афазии, и формирование новой личности путем 
систематического педагогического воздействия, 

'При изучении литературы, посвященной различным тео- 
риям, иногда может сложиться впечатление, что речь идет 
о диаметрально противоположных направлениях. Здесь 
встречаются противопоставления мнений физиологической 
и психологической школ. По нашему мнению, в теории 
Куссмауля, И. А. Сикорского и Х. Гутцман представлен 
аналитико-синтетический метод, основанный на естествен- 
ных науках, который был также характерен в то время и 
‘для психологической школы Вундта. ГЛебтапп, Г. Д. Не- 
ткачев, Ноер{пег, ЕгбзсНе]з, Кое находились под влиянием 

_ более позднего метода разностороннего изучения проблемы. 
При этом представители одной группы не отрицали влия- 
ния психогенных факторов, а другая группа исследовате- 
_лей не оставляла без внимания конституциональные фак- 
_ торы. Происходило лишь смещение акцентов, которых в 

ависимости от взглядов придерживались ученые. 

` В работах Во#е видно, что, будучи уроженцем Вены, 
се же не попал под влияние теории психоанализа Фрей- 
`Ро#е эклектически пытался выбирать для своей тера- 


широку ем 
емя пер } 
с больными после р 


аниях Кое. 


Изучение заикания в СССР 


После Великой Октябрьской социалистической рево- 
люции в ноябре 1917 г. при Наркомздраве был Образо- 
ван Высший Совет гигиены. В его обязанности входила 
забота о здоровье детей, а также организация воспита- 
тельных и учебных учреждений для дефективных детей, 
Профилактика в самом широком смысле слова и, в част. 
ности, развитие речи, ее культура после декрета о всеоб- 
щем обучении стали вопросами большого социального 
значения; правильное их решение являлось залогом даль- 
нейшего нормального развития ребенка и овладения им 
грамотой. Уже в первые годы после Великой Октябрьс- 
кой социалистической революции была организована ши- 
рокая государственная помощь детям, страдающим рас- 
стройствами речи. 

Для подготовки специалистов по воспитанию и обуче- 
нию детей и подростков с аномалиями, в том числе и де- 
тей, страдающих дефектами речи, в январе 1918 г. в 
Петрограде для учителей вспомогательных школ были 
организованы краткосрочные курсы, которыми руководил 
профессор А. С. Грибоедов. В том же году в Петрограде 
по инициативе профессора Д. В. Фельдберга впервые 
был открыт факультет детской дефектологии при Инсти- 
туте дошкольного воспитания и Педагогический инсти- 
Е социального воспитания здорового и дефективного 
ребенка. 

— В 1919 г. в Москве при Отделе педагогической меди- 


та я цины Наркомпроса были организованы годичные курсы 


_ подготовки педагогов-дефектологов, руководимые 
ессором В. П. Кащенко. 

[г.в Петрограде открывается первый Отофоне- 

гитут, где лечили и обучали детей школьно- 

различными расстройствами 

и руководителем института был 


‚ организованы и группы для 


стали открывать при 
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бы °®  ковском государственном университете и в Ленинградс- 


ы < ком государственном педагогическом институте им 


ция °— А.И. Герцена в 1921—1922 гг. были организованы де. 
м мо фектологические факультеты, на которых читался курс 
: логопедии. 

за ет, Подготовка специалистов-дефектологов началась в те 
же годы и в Киевском высшем институте народного об- 
разования на факультете социального воспитания. 

Для изучения дефективчых детей и выработки мето- 
дик их обучения в 1922—1923 тг. Наркомпрос открывает 
в Москве первый Экспериментальный дефектологический 
институт (ЭДИ); в этом институте работали известные 
ученые — профессора Ф. А. Рау, Д. И. Азбукин, В. П. Ка- 
щенко, Л. С. Выготский и др., много сделавшие для раз- 
вития всех отраслей дефектологии. 

Но учреждений, в которых оказывалась бы помощь 
заикающимся детям или взрослым, в те годы еще не 
было организовано. 

Несомненно мешало этому то, что проблема лечения 
заикания, имея вековую давность, бесконечно видоизме- 
няясь, развивалась своеобразно, без единого направления 
и часто зависела от различных взглядов ее исследовате- 
лей. В начале данной главы мы уже называли имена 
ученых, работавших над проблемой заикания с середи- 
ны Х[Х— начала ХХ веков. 

_ Это были главным образом врачи: фониатры, отола- 
рингологи, невропатологи, психиатры, а также и учите- 
ля глухонемых. 

_ Здесь уместно сказать, что в России проблема заика- 
привлекала внимание главным образом врачей пси- 
атров и невропатологов (И. А. Сикорский, В. Ф. Хме- 
ий, Г. Д. Неткачев и др.), это несомненно предопре- 
ло ее дальнейшее развитие после Великой Октябрь- 
социалистической революции. Именно в 20-е годы по 
ативе психиатров — профессора В. А. Гиляровско- 
й, Н. П. Тяпугина — начали органи- 
первые я оказания помощи за- 
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была открыта специальная семилетняя школа для за. 
кающихся детей. | 
ь ИНО позже, в 1929—1930 тг. Наркомздрав 
УССР организовал в Харьковском отоларингологическом | 
институте логопедический отдел, в котором также была 
начата научно-практическая работа по ‚всем видам рече- 
вых расстройств (Л. А. Квинт, М. О. Пайкин). 

Таким образом, в первые же годы после Великой Ок. 
тябрьской социалистической революции в советской лого- 
педии намечалась тенденция к совместной работе врачей 

`йи педагогов над устранением речевых расстройств. Од- 
ним из самых значительных достижений того времени 
следует считать организацию так называемых оздорови- 
тельных коллективов для взрослых заикающихся, идея 
создания которых исходила от самих заикающихся. Они 
сознательно хотели применить психологический метод 
Г. Д. Неткачева в коллективе. В связи с этим в первую 
очередь следует упомянуть психолога И. И. Тартаковско- 
го (1934) (псевдоним «Упрямый») и психиатра Н. П. Тя- 
пугина (1949), возглавлявших в те годы эти коллекти- 
вы оздоровления речи. Они считали, что коллективные 
занятия должны стать главным психотерапевтическим ме 
тодом при лечении заикания у взрослых и старших 
школьников. 

Таким образом, индивидуально-психологический  ме- 
тод Г. Д. Неткачева стал в условиях советской дейст- 
вительности  коллективно-психологическим. Психиатр 
проф. В. А. Гиляровский (1932), придавая большое зна- _ 
чение этому методу, писал следующее: «Этот принцип, в. 
основе своей тесно связанный с общим характером с0-. 
ветского строя, базирующегося на коллективном творче- 

ст иллионов трудящихся, по праву должен найти са- 
ирокое применение и в деле невропсихического 03-_ 

ни в первую очередь надо отнести к таким 
заикание, в происхождении которого осо- 
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ния заикания было следующее высказывание профессора 
В. А. Гиляровского (1926): «Слабый находит в себе го- 
раздо больше силы, когда он чувствует себя защитником 
других». 

Однако обзор логопедической литературы тех летука- 
зывает и на большой разрыв между практикой и теорией 
терапии заикания. Этот разрыв отмечался прежде всего 
на практике, так как отсутствие клинического анализа 
различных форм заикания не всегда позволяло  приме- 
НЯТЬ соответствующие логотерапевтические мероприятия. 
В 1929—1930 гг. появились работы Н. П. Тяпугина, 
М, О. Пайкина, Ю. А. Флоренской, освешавшие вопросы 
клиники заикания. Наиболее значительными являются 
работы психиатра Ю. А. Флоренской (1934, 1935, 1939, 
1949). Ю. А. Флоренская из сборной группы логоневро- 
зов заикания выделяет тахилалию и парафразию в о0т- 
дельные нозологические единицы. Далее она отграничила 
появление заикания как остаточный симптом афазии. 

После разграничения этих групп вопросы диагности- 
ки и терапии заикания значительно прояснились. 

Интересна попытка Ю. А. Флоренской и логопеда 
3. С. Ходоровой (1935) показать взаимную связь пробле- 
мы заикания в ХХ — начале ХХ веков. Они писали сле- 
дующее: «Дидактическая школа была склонна видеть в 
судорожности речи основной симптом заикания. Однако 
все представители спастически-координационной теории 
заикания, как Куссмаул, И. А. Сикорский, Х. Гутиман, 
Надолечный и др., указывали и на функциональный 
характер этих судорог, отличающий их от судорог орга- 
нического происхождения; здесь отмечается чрезвычайная 
неустойчивость, изменчивость, ситуационная обусловлен- 
ность патологических проявлений, причем в пораженной 
части речевого аппарата никогда не наблюдаются атро- 


р мкравноры пишут: «Просматривая общие прин- 
ме и лечения заикания в дидактической школе, 
ясностью видим, что наряду с гимна- 


И. А. Сикорский идет еще дальше, он вводит так на. 
зываемое психическое лечение и рекомендует ряд пен. 
хогигиенических правил. 

Ю. А. Флоренская считает, что И. А. Сикорский во 
многом приближался к психотерапевтическому направле. 
НИЮ. 

Дальнейшая разработка проблемы заикания в Совете. 
ком Союзе, начиная с 1935—1936 гг., проходила главным 
образом в плане учения И. П. Павлова. Заикание пони- 
малось как невроз, функциональное нарушение, захваты- 
вающее не только речевую функцию, но и многие другие 
стороны деятельности организма. Наиболее полно про- 
блема заикания в свете учения И. П. Павлова изложена 
в монографии «Заикание» Н. П. Тяпугина (1949). В 30-х 
годах нашего столетия большое значение приобрело про- 
филактическое направление, поддержанное многими пе- 
редовыми врачами. Заикание, возникающее главным об- 
разом в раннем детском возрасте, требовало и своевре- 
менной помощи. Первым психиатром, предложившим на- 
чать лечение заикания у детей с дошкольного возраста— 
«у истоков его возникновения», был профессор В. А. Ги- 
ляровский. Он считал, что ранний детский возраст особен- 

но благоприятен для предупреждения заикания, так как 
пластичность и компенсаторные возможности детского ор- 
ганизма очень велики. Однако вопрос о внедрении в 
практику раннего лечения заикания представлял большие 
трудности. Причиной тому явилось сложившееся за по- 
следние несколько десятилетий мнение, что заикание В 
дошкольном возрасте — явление физиологическое, что с 

стом оно должно пройти. Такого мнения придер- 
ались как педиатры, так и фониатры, несмотря на то, 
прошлом столетии проф. И. А. Сикорский ста- 
доказал, что заикание в огромном большинст- 
‚ возникая в 2—4-летнем возрасте, не будучи 
ным, приводит к тяжелым послед- 

ослом возрасте. 
итали, что лечение заикания воз- 
овии свободного владения чте- 


На этом совещании проф. В. А. Гиляровский с боль- 
шой настойчивостью отстаивал идею необходимости ран- 
него лечения заикания. Доказывая логичность этого пред- 


ложения, он приводил примеры того, насколько  благо- 
приятен ранний детский возраст для профилактических 
мероприятий и для предупреждения развития заикания, 


возникшего в дошкольном возрасте, в тяжелый психонев- 
роз. Эти четкие предложения проф. В. А. Гиляровского 
были поддержаны проф. Н. А. Рау — организатором пер- 
вого детского сада для глухонемых детей в 1900 г. Она 
особенно подчеркнула необходимость организации тако- 
го детского коллектива, в котором перевоспитывалась бы 
не только речь, но и личность заикающегося ребенка. 

Благодаря проф. В. А. Гиляровскому такое учрежде- 
ние было организовано в 1930 г. в Москве при Донской 
психоневрологической лечебнице. Первоначально оно на- 
зывалось Детской психоортопедической площадкой. Ос- 
новным положением этого учреждения стало использова- 
ние при лечении заикания у детей дошкольного возраста 
оздоровляющей роли правильно организованного детско- 
го коллектива. Это позволило применить многостороннее 
воздействие на личность ребенка в целом так, что лечеб- 
ные и общевоспитательные мероприятия  сопутствовали 
специальной логопедической работе. 

Разработка этого метода была поручена Н. А. Вла- 
совой (1932). Принципиально новым его положением ста- 
ло то, что логопедическую работу перестали рассматри- 
вать только как работу над речью заикающегося, в ней 
объединились все основные моменты, направленные на 
развитие личности ребенка: развитие мышления, памяти, 
нимания, общее развитие речи и развитие моторики. 
_— Для сближения теории и практики в вопросах тера- 


_ пии заикания В. А. Гиляровский счел необходимым 


психиатра и психо- 
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огромная социальная значимость, его роль в развит 
личности»!. ь 

Разработка основ воспитания, терапии и обучения за. 
икающихся детей опиралась на комплексное КЛИНико. 
психологическое и педагогическое Ч 
стей и особенностей онтогенеза. 

Болышое значение для внедрения комплексного мето- 
да терапии заикания в те годы имели выступления вра- 
чей и логопедов на всесоюзных съездах психиатров и 
невропатологов. Первое такое сообщение было сделано 
проф. В. А. Гиляровским на Втором съезде невропатоло- 
гов и психиатров в 1936 г., когда основные положения 
комплексного метода были полностью введены в практи- 
ку и давали эффективные результаты. В. А. Гиляровский 
в своем выступлении на съезде сказал, что часто стрем- 
ление устранить заикание только одними логопедически- 
ми приемами может принести лишь частичный успех, так 
как при этом виде лечения остается без изменения пато- 
логическая основа, на которой заикание развилось. На- 
оборот, недооценка врачами значения педагогических 
приемов при терапии заикания может уменьшить лечеб- 
ный эффект, поэтому необходимы объединенные усилия 
врачей и логопедов. 

В 1939 г. Наркомздрав РСФСР и Украинский Нар- 
комздрав организовали первую  логопедическую  конфе- 
ренцию в Харькове. Большая организационная работа 
была проведена заведующим Харьковским  логопедичес- 
ким отделением Украинского отоларингологического ин- 
ститута д-ром М. О. Пайкиным и его сотрудниками по 
выявлению специалистов, занимавшихся в Советском Со- 
юзе вопросами речевых расстройств—логопедов, сурдопе- 
дагогов, врачей, а также городов и учреждений, в кото- 
рых эта работа проводилась. 

_ На конференции присутствовало около 900 делега- 

Г ым образом из Ленинграда, Москвы, Харько- 


аратова и Свердловска. Тематика конферен- 
ограничена, поэтому делегатам была 
ность выступить с докладами на 


представленных на конференцию, на- 
о посвящено проблеме заикания (19 
0 1 ен _ делегатамч 


из Москвы, Ленинграда и Харькова). Характерна боль- 
шая пестрота взглядов на методы лечения заикания. Чет- 
ко выявились различия в работе логопедов из отоларин- 
гологических институтов Ленинграда и Харькова и лого- 
педов, работавших с психиатрами и невропатологами 
(Москва). 

Большинство докладчиков еще придерживались мне- 
ния о «нецелесообразности» раннего лечения заикания. 
Все эти вопросы вызвали дискуссии, особенно после до- 
кладов логопедов, работающих с заикающимися детьми 
дошкольного возраста, — Н. А. Власовой, Е. Ф. Рау и 
логоритмиста Н. С. Самойленко. 

Для широкой пропаганды комплексного метода тера- 
пии заикания проф. В. А. Гиляровский в ноябре 1940 г. в 
связи с исполнившимся десятилетием Детского логопеди- 
ческого дневного стационара (бывшая психоортопедичес- 
кая площадка) созвал конференцию. Для участия в этой 
конференции были приглашены не только ученые, врачи- 
психиатры, невропатологи и дефектологи, но и представи- 
тели Наркомздрава и Горздрава. В. А. Гиляровский про- 
демонстрировал на этой конференции большую эффек- 
тивность комплексного метода лечения заикания, а так- 
же указал на необходимость совместной работы педаго- 
гов-логопедов и врачей. 

Эта конференция была не только обобщением боль- 
шого клинического опыта, но явилась одновременно и под- 
тверждением правильности идеи В. А. Гиляровского о 
необходимости лечения заикания с момента его возник- 
новения, т. е. с дошкольного возраста. 

В годы Великой Отечественной войны работа в детс- 
ком логопедическом дневном стационаре не прекраща- 
лась, а, наоборот, объем ее значительно расширился. 
Нуждаемость в лечении заикания и других речевых рас- 

значительно возросла. В 1943 г. было проведе- 
ование детей с нарушением речи, воз- 


== 


психоневрологов и логопедов по вопросам патологиу 
речи. . - 

С 1944 г. Детский логопедический дневной стациона 
для заикающихся детей в больнице им. Соловьева стано. 
вится научной базой Института психиатрии АМН СССР. 
Это дало возможность расширить клиническое изучение 
вопросов заикания и уточнить симптоматологию заикания 
у детей. 

Курсы для повышения квалификации логопедов и 
детских психоневрологов с периферии и из союзных рес- 
публик, программа которых была рассчитана на 2 мес, 
были организованы и функционировали в 1946, 1947 и 
1949 гг. 

В 1948 г. состоялся Третий съезд психиатров и невро- 
патологов. Во время съезда было проведено специальное 
совещание по вопросам расстройства речи. В. А. Гиля- 
ровский, как всегда, принимая активное участие в со- 
ставлении программы совещания, стремился к тому, что- 
бы оно объединило работников Министерства просвеще- 
ния, т. е. логопедов и педагогов, и работников Министер- 
ства здравоохранения — врачей-психиатров,  невропато- 
логов, а также логопедов, работающих в учреждениях 
здравоохранения. 

Большая работа по лечению заикания у подростков и 
взрослых комплексным методом проводилась все годы, 
начиная с 30-х годов в Ленинградском научно-исследова- 
тельском отоларингологическом институте. Изучение во- 
просов заикания, начатое еще проф. Д. В. Фельдбергом, 
Е от его последователи — врачи и логопеды. 

5 


х годы значительно расширилась и помощь заи- 


подросткам. В больнице им. Боткина (г. Моск- 
рганизован логопедический стационар для под- 
С. С. Ляпидевский, много лет возглавлявший 
) на протяжении своей деятельности реали- 
й медико-педагогический подход в ра- 


упные клиницисты, зани- 
‘речи, интересовались И 
психическими заболева- 

. М. С. Лебединс- 

Поворинский и 
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речи. Следовало обобщить научный и практический мате- 
риал, собранный во время второй мировой войны и после 
нее. 

Конференция, посвященная вопросам патологии речи, 
состоялась в Москве в июне 1958 г Это была самая 
представительная конференция из всех проводившихся до 
того времени в СССР. Открывая конференцию, В. А. Ги- 
ляровский сказал: «Не случайно, что органы здравоохра- 
нения за последние десятилетия так много внимания уде- 
ляют интересам детства и отрочества. Рост ребенка, ста- 


новление его личности, его интеллектуальное развитие 
более всего находят отражение в сго речи. Речевые рас- 
стройства очень разнообразны и нередко возникают на 


органической основе и в этих случаях держатся особенно 
упорно. Сложность генеза и его различия в отдельных 
случаях требуют участия в общей работе клиницистов, 
психиатров, невропатологов, а также логопедов и физио- 
логов. В этом отношении многого можно ожидать от 
конференции по речевым расстройствам Министерства 
здравоохранения СССР»'. 

Большое число докладов было посвящено проблеме за- 
икания, в частности механизму заикания (Н. И. Жинкин), 
лечению заикания сном (Л. Е. Рабичев), значению пси- 
хотерапии при заикании (Ю. А. Поворинский), клинике 
тяжелых случаев заикания (А. С. Ремизова, И. И. Тем- 
кин) и др. 

В связи с многообразием речевых дефектов докладчи- 
ки подчеркивали необходимость тесного сотрудничества 
медицины и педагогики (Н. А. Власова, А. М. Смирнова, 
Р. Е. Левина). 

° С начала 60-х годов ХХ века интерес к проблеме заи- 


_ кания значительно возрастает. 


964 г. Научно-исследовательским институтом  де- 
АПН СССР (НИИ дефектологии) был орга- 
А посвященный проблеме заикания. В 


В секторе логопедии НИИ дефектологии АПН СССР, 
активно разрабатывая вопросы проблемы заикания, рас 
сматривают заикание как нарушение речи с преимущест. 
венным поражением ее коммуникативной Функции 
(Р. Е. Левина, Н. А. Чевелева 5 Ястребова, 
С. А. Миронова и др.). Авторы предлагают в коррекцион- 
ной работе идти по пути постепенного перехода от ситу- 
ативной речи к контекстной, с учетом особенностей лич- 
ности заикающихся и зависимости кания как от внеш- 
них обстоятельств, так и от эмоциогенных факторов, не- 
посредственно связанных с вербальной коммуникацией, 
Особо подчеркивается [Р. Е. Левина, 1981], что «преры- 
вистость речи, связанная непосредственно с деятельно- 
стью вербальной коммуникации... возникает лишь в 
периоде овладения этой деятельностью. Она наблюдает- 
ся преимущественно у детей как явление, манифестирую- 
щее затруднения, сопровождающие процесс развития 
функции речевого общения». 

Одновременно с педагогическим направлением разра- 
ботки вопросов заикания (Р. Е. Левина и сотрудники) 
продолжалась и работа по расширению комплексного ме- 
дико-педагогического метода. 

Итоги этой работы были освещены на юбилейной кон- 
ференции, посвященной 50-летию Логопедического детс- 
кого дневного стационара, состоявшийся в декабре 
1980 г. 

Проведенный за все эти годы углубленный научно- 
практический анализ комплексного метода лечения заи- 
кания показал его высокую эффективность. 

В докладе Н. А. Власовой был прослежен весь путь 
становления этого первого в Советском Союзе учрежде- 
ния для лечения заикания у детей дошкольного возраста, 
явившегося новым звеном профилактической помощи 

ел аселению. — . 

} тие катамнеза в этом учреждении продолжается 
настоящее время, так как только таким образом мо- 


все выдвигаемые теоретические кон- 


тр орагаы необходимости ле- 


ов его 1 вения» явилось 
логопедических кабинетов в детс- 
ых во вс 


в и санатори- 
В на- 


Им, а 
-Я УЦ сам стремился возможно шире знакомить врачей с воп- 
и о росами раннего лечения заикания, выступал на конферен- 


Код циях и съездах с докладами. Его работу в этом направ- 
а лении продолжали логопеды дневного стационара, пре- 


елей доставляя возможность практиковаться в стационаре ло- 
Как ь.. 3  гопедам и врачам с периферии. В начале 60-х годов ХХ 
актор столетия по инициативе проф. О. В. Кербикова было нача- 


Ммун № — 10 лечение заикания у взрослых с применением медико- 
, педагогического метода в стационарных условиях. 
о “прерь Организация такого стационара была поручена докт. 


< Леятельн, мед. наук Н. М. Асатиани. Так началось дальнейшее изу- 
ЛИЦ чение проблемы заикания в сравнительно возрастном ас- 
°_!  пекте с использованием единой методики и клинико-диаг- 


анифес в ностических и коррекционно-педагогических принципов. В 


сс ра } организованной в 1968 г. при Всесоюзном научно-иссле- 
ЗВИТИя довательском институте общей и судебной психиатрии им. 

В. П. Сербского Лаборатории функциональных и других 

тением видов патологии речи проводится мультидисциплинарное, 
сотру, сравнительно-возрастное, комплексное  медико-педагоги- 


ческое, электрофизиологическое и психологическое изуче- 
й ние проблемы заикания. В Лаборатории функциональных 
›билейной ‚ И других видов патологии речи продолжается дальнейшее 
изучение клинической типологии заикания в сравнитель- 
ческого но-возрастном аспекте, уточнение взаимозависимости пси- 
хопатологических проявлений и речевых нарушений. 
Установлена  нозологическая неоднородность всех 
больных с заиканием, среди которых наиболее репрезен- 
тативными являются две группы: больные с заиканием на 
фоне резидуально-органических нарушений (неврозопо- 
добное заикание) и больные с невротическим заиканием. 
-е многочисленны случаи сочетания заикания с пси- 
хопатиями и вялопрогредиентной шизофренией. 
Электрофизиологическое исследование заикания, про- 
де на болыпом клинически дифференцированном 
в сравнительно-возрастном аспекте ГБеляко- 
9811. ло корреляции между клинически- 


родской психоневрологической больницы № 6. Такая 
преемственность имеет большое значение для профилаь 
тики рецидивов заикания и проведения катамнестически 
исследований. 

Таким образом, идеи В. А. Гиляровского о необходи. 
мости раннего лечения заикания и совместной работы над 
проблемой заикания врачей, логопедов, физиологов, пен. 
хологов не только воплотились в жизнь, но и получили 
дальнейшее развитие. Это находит подтверждение какв 
организации целого ряда специализированных логопеди. 
ческих учреждений, так и в научных трудах ученикови 
последователей В. А. Гиляровского, осуществляющих 
дальнейшую разработку сложной проблемы клиники, 
дифференциальной диагностики, терапии и профилакти- 
ки заикания. 

Сеть учреждений для лечения заикающихся находит- 
ся в ведении двух министерств. 

В системе Министерства просвещения СССР помощь 
оказывается в следующих учреждениях: в логопедичес- 
ких группах районных детских садов, в логопедических 
детских садах для заикающихся и специальных школах 
для детей с речевыми расстройствами, в логопедических 
кабинетах при общеобразовательных школах, в логопеди- 
ческих кабинетах при вспомогательных школах, в школах- 
интернатах для детей с речевыми расстройствами. Работа 
по повышению квалификации логопедов проводится на 
регулярных курсах, организуемых НИИ дефектологии 
АПН СССР 

_В системе Министерства здравоохранения СССР по- 
мощь заикающимся оказывается: в специальных яслях 
для детей с нарушением слуха и речи, в логопедических 
ыы петок поликлиник, в логопедических кабине- 

: ан диспансеров ДлЯ 
ЫХ. В стационарах для детей с рас- 

ольного и школьного возраста, в 

_стац г ны при больницах (в не- 

их отделениях), вса- 

льного и школь- 


= _ логопедов ве- 
< в. 


№ 


`® Научные разработки проблемы заикания ведутся в 


основном в следующих центрах: в НИИ дефектологии 
мод АПН СССР, на кафедре детской психиатрии при Цент- 

ральном институте усовершенствования врачей, в Лабо- 
ратории функциональных и других видов патологии речи 
Всесоюзного научно-исследовательского института общей 
и судебной психиатрии им. В. П. Сербского Министерства 
здравоохранения СССР (ВНИИ общей и судебной пси- 
хиатрии им. В. П. Сербского): на дефектологическом фа- 
сущ культете педагогического института им. В. И. Ленина и 
и, на дефектологическом факультете Ленинградского педа- 
гогического института им. А. И. Герцена. 

Кроме того, существуют центры республиканского зна- 
чения в Харькове, Киеве, Ленинграде, Риге, Таллине, Ал- 
их ма-Ате, Фрунзе и др. Все они координируют свою работу 
Ни с московскими центрами. 


Изучение заикания в Германии 
до образования ГДР 


Медико-педагогический ежемесячный журнал по во- 
просам логопедии, издаваемый Н. и А. ашитайп в 
1891—1913 гг., достаточно полно отражает достижения в 
области изучения проблемы заикания вплоть до первой 
мировой войны. Вопросы заикания освещались и в учеб- 
никах Н. Симтапп «Лечение голоса и речи» (1893). 

Уже в 1888 г. лечение заикания было санкционирова- 
но государственными органами и объявлено обществен- 
ной задачей. Во многих городах были открыты курсы по 
лечению заикания. В начале века частично на базе этих 
курсов возникли и особые классы для лиц с дефектами 
и. Эти классы впоследствии превратились в специаль- 

олы. К 1928 г. такие школы существовали ужев 

Галле, Гамбурге и Карлсруэ. На методы рабо- 

‹ влияли различные течения, под давлением 

дились в То время ‘реформистская педагоги- 

ия: индивидуальное, социальное, лич- 

ентальное. Определяющим для всех 

положение, выработанное в 1924 г. 
х ` ЛО 


Е: 


всем учреждениям, в ведении которых находится ш 
ное образование, организацию сети специальных : 
как наиболее подходящий путь для устранения дефект, 
речи в детском возрасте. В этих школах должны рабо. 
тать хорошо подготовленные в вопросах логопедии и фу 
ниатрии логопеды и врачи. 

Начиная с этого момента, основным направлением в 
лечении заикания у детей школьного возраста стал прин. 
цип, выдвинутый СагМе (1921): «Обучение — это  тера. 
пия, а терапия — это обучение». Всеобъемлющий обзор по 
данному вопросу мы находим в работе Напзеп (1929) 
«Проблематика специальных школ по исправлению де. 
фектов речи в ее историческом развитии». 

Интерес представляют материалы международной кон. 
ференции, проведенной в 1929 г. на тему: «Ребенок, стра- 
дающий дефектами речи». Она была организована Лого- 
педическим обществом, основанным в 1929 г. в Галле, 
Хотя из отчетов конференции нельзя сделать достаточно 
полных выводов о развитии логопедии в СССР, но от- 
дельные доклады и дискуссии указывают на то, что по 
вопросам заикания в обеих странах работа проводилась 
во многом аналогично. На конференции выступали изве- 
стные специалисты Ма4о]есгпу, Н: Си мтапи, Е!а!аи, Нап- 
зеп, Вбз1ег по вопросам заикания у детей в раннем воз- 
расте, о сотрудничестве врачей и педагогов при лечении 
заикания, о работе с подростками, страдающими дефек- 
тами речи. Вбзег рассказал о деятельности молодежного 
клуба для лиц. страдающих заиканием, организованного 
в Берлине в 1927 г. В своем выступлении 71еНепп уделил 
большое внимание соотношению мышления и речи, сде- 
лав важные выводы и в отношении заикания. 

и: между педагогическими и терапевтическими за- 
валась главным образом на концепции Во- 
личности заикающегося. Речевые 
о видоизменялись. Например, в 
применялся метод, предложенный 
же районах логопеды были сто: 
, чей речи. 


Коль. 


эногои. орк? бы 
` & 


не могли быть приведены в соответствие с психотерапев- 
тическими и медицинскими мероприятиями. Уровень под- 
готовки логопедов оставлял желать лучшего. Большинст- 
во из них не воспринимали школьный класс как единый 
коллектив, не говоря уже о том, что идея коллективного 
воспитания или использования коллектива для лечения 
заикания была абсолютно чужда им. Обучение и лечение 
не сливались в единое целое, напротив, между ними 
пролегала пропасть. 

„Влияние фашистской идеологии приостановило даль- 
нейшее развитие лечения заикания. Чудовищным приме- 
ром этого является следующее высказывание З{ештеег 
в 1942 г.: «Мы не можем закрывать за на то, что де- 
фекты речи, которые необходимо ис ять логопедиче- 
ски, в большинстве своем представляют наследственные 
недостатки. В связи с этим возникает вопрос, допусти- 
мо ли вообще в наше время, когда основной задачей яв- 
ляется воспитание лиц со здоровой наследственностью, 
уделять внимание воспитанию, представляющему такие 
трудности, детей, страдающих по большей части наслед- 
ственными заболеваниями». Педагоги, сохранившие про- 
фессиональную честность, например К65$]ег, еще в 1935г. 
пытались бороться с подобными воззрениями: «Путем 
стерилизации мы никогда не добьемся устранения дефек- 
тов речи, так как лишь в редких случаях они объясня- 
ются наследственностью, большей частью они вызывают- 
ся совершенно другими причинами». 
® Разгром фашизма освободил путь для создания анти- 

ашистского строя. Необходимо было искупить зло, причи- 
ненное лицам, имевшим физические и психические недо- 
статки. В области народного образования этот процесс в 
то время проявлялся в демократизации немецкой школы. 

образие и государственность определяли строитель- 
одного образования. Вместе с общеобразова- 

ыми вновь открылись и специальные школы. р 
ермании по инициативе и под руководством РаН- 
новь организованном педагогическом факуль- 
ерситета им. Гумбольдта в Берлине было соз- 
подготовки преподавателей-логопедов для 

о, Вед м на этой базе был об- — 

} - школ, 1969г. 

к; ЕЯ ой педа- 


Практическая работа и лечению заикания 0306 . 
вилась с того теоретического н практического рой . 
который был достигнут к началу второй мировой 5 Я, 
Потребовались большие усилия для создания мате 
ных предпосылок, позволяющих выявить лиц, страда" 9 
щих расстройствами речи, в том числе и заиканием, ‚ № 
оказать им логопедическую помощь. После образования 
ГДР теория и практика логопедии в отношении лечения 
заикания развивались во все более тесном сотрудничест. 
ве со специалистами социалистических стран, с привле. 
чением международного опыта изучения этой проблемы 


риал. 


Изучение заикания в ГДР 
в сотрудничестве с советскими, чешскими 
и болгарскими учеными 


Со дня своего основания ГДР, став полноправным 
партнером социалистических стран, использовала возмож: 1 
ности тесного научного сотрудничества, вносила в эт0со: ® 
трудничество и свой вклад. Логопедия в ГДР своим вос: 
становлением во многом обязана профессору БаНтапи, 
первому директору Института специальных школ при 
педагогическом факультете университета им. Гумбольдта ® 
в Берлине. В 1950—1953 гг. по инициативе Га Штапи 
было проведено обследование школьников в возрасте С 
6—14 лет для установления распространенности заикания 
среди них. Было выявлено 0,7% школьников, страдавших" 
а и нуждавшихся в лечении. В 1954 г. Равтапи\ 
| реет К.Р. Вескег разработку теоретических и прак’ 
Дим ео вопросов заикания. В первую очередь необхо“ 
_ ДИмо было ознакомиться с состоянием проблемы заика” 
его этиологией, симптоматикой и терапией. Решить, 
помогли анализ исторического развития про? 
ачия и его лечения, а также изучение отче 
и заседаний различных медицинских 
дений, занимающихся этой пробле 
Уделялось опыту советских учены 
х социалистических стран. Положи 
отрудничестве сыграла поддержка 
р Института дефектологии АПЁ 
‚ Тесное сотрудничество советски 

сь с 1955г. В 1957 

тете им. Гумбольдта 
были широко освещен 


в СССР. В эти же годы ученик Н. Сбимтапя и руково- 
дитель фониатрической клиники при Карловом универси- 
тете в Праге проф. Зеетап ознакоми ы а 

л преподавателей и 
студентов Института специальных школ со своей теорией 
заикания. Его обширный опыт опубликован в книге «Де- 
фекты речи у детей» в 1959 г. в трудах института на не- 
мецком языке. В своей книге Зеетап подробно рассмат- 
ривает проблему заикания, пытаясь установить его па- 
тофизиологические основы. Зеетап утверждает, что 
лабильность вегетативно-аффективной сферы является ос- 
новой невропатической конституции и одновременно при- 
знаком ослабления контрольных функций коры головного 
мозга. 

Возникновение речевой симитоматики Зеетап считал 
следствием динамического сдвига  стриопаллидарных 
функций, вызываемого сильными аффектами. Когда у 
предрасположенного к заиканию ребенка появляются ус- 
тойчивые симптомы заикания, образуется замкнутый 

‚ круг патологических, психических и вегетативных изме- 
нений. Зеетап отмечал, что эта теория близка к учению 
И. П. Павлова о неврозах. 

На основе этой теории Зеетап строит и свой метод 

, Лечения заикания. Он состоит в основном из психотера- 
пии, частью которой является дифференцированная сис- 
тема речевых упражнений. Главной задачей  психотера- 

‚ Пии Зеетап считал перевоспитание личности заикающе- 
гося, прежде всего преодоление речебоязни, рациональ- 

‚ ное устранение языковых трудностей и воспитание само- 

‚ дисциплины и умения владеть собой. Все эти мероприя- 
тия поддерживаются медикаментозной терапией. 

‘дальнейшем на кафедре дефектологии Карлова уни- 
тета в Праге под руководством проф. ЗоуаК развер- 
ь большая научная работа, ставшая широко  из- 
ой и за пределами ЧССР. В 1957 г. в Праге состоя- 
организованная кафедрой дефектологии конферен- 
которую собрались специалисты из многих соци- \ 

‹ стран. В тематику конференции входили = 
едии, в том числе проблема _заика- 


Приз эузлзаой а 


приме 


шедшее свое отражение в учебнике К.-Р. Вескег, ай 
логопедии. И 
| Все значительные исследования ученых Других ст 
работавших над этой проблеме , были проанализирова, 
ны, обобщены в единый метод, использованный в 


р практ. 1 
| ческой работе в ГДР. Доклад об этом методе был села 00 
на Второй научной конференции Института специаль. у 


ных школ Университета им. Гумбольдта в 1963 г. Вах. 

нейшими положениями этого метода стали: КЕ 
| — личность заикающегося должна рассматриваться в 
| совокупности с окружающей его средой; 
| — терапия заикания должна быть неразрывно связа- 
| на с процессом формирования личности и подчинена це А 
лям социалистического воспитания и образования; ЧИТ 
| 
| 


— необходимо обеспечить сотрудничество педагогове м 
врачами-специалистами; , 

— ранняя диагностика, раннее выявление и перевоспи- * 
тание лиц, страдающих заиканием, являются наилучши- 
ми предпосылками для преодоления этого речевого нару- 
шения. 

Исследования показали у некоторых заикающихся не- 
большие отставания в моторике; чаще всего это наруше- 
ние ритма. Наряду с характерной прерывистостью в ре 
чи у многих заикающихся детей наблюдается задержка 
развития речи по сравнению с нормой. \МеиИеп (1961) 
указала на затруднения в подборе слов у заикающихся, 
что позволяет сделать выводы относительно их мысли- 
тельной деятельности. В сфере слухового восприятия №5- 

1 3) наблюдал у заикающихся иной характер ре- 
обусловленный замедлением обратной речевой 
пальное поведение заикающихся часто опреде- 
терной для них замкнутостью. Иногда не- 
< ияние окружающей среды прямо или 
Заикание или‘усилинн с Е 

_иссл аний позволили обосновать 
мероприятия. Они включа- 
‚ занятия, упражнения 
е мышления и соци- 
это подчинялось 


их занкающихян 
‚ всего это нару 


бывают 70—80% 


тельно небольшие материальные затраты, а также воз- 
можность действовать оперативно и оказывать логопеди- 
ческую помощь детям в сельской местности. Иногда уда- 
валось выявить заикание на ранних этапах и оказать 
своевременную логопедическую помощь. 

Однако наряду с преимуществами амбулаторная по- 
мощь заикающимся имела И ряд недостатков. Например, 
непосредственные Логопедические мероприятия МОГЛИ 
проводиться только в определенный ограниченный отре- 
зок времени. Этот и другие недостатки, без всякого сом- 
нения, можно было устранить в специальных детских са- 
дах. Эффективность работы в таких детских садах зна- 
чительно возрастала. 

В 1950 г. 2брре! организовал первый такой детский 
сад в Карл-Маркс-Штадте. В работе с заикающимися, 
зачастую ранее неудовлетворительной, значительную по- 
мощь оказал опыт, переданный Н. А. Власовой. 

К.-Р. ВесКег, изучив достижения советских специали- 
стов, применил их в специальных школах для детей с рас- 
стройствами речи. Ему удалось объединить обучение, вос- 
питание и терапию в единое целое и преодолеть, таким 
образом, противоречие между специальными логопедиче- 
скими требованиями и требованиями школьной програм- 
мы [Вескег, 1965, 1970]. 

На примере специальных учреждений Лейпцига 75с- 
Воске (1969) показал, каким образом благодаря единой 
системе логопедических мероприятий в логопедических 
консультациях, специальных детских садах и начальных 
классах логопедических школ обеспечивается эффектив- 
ность терапии заикания. Полностью  реабилитированы 
заикающихся. Однако неразрешимой 
‘оставалась проблема терапии тех 20—30% заикающихся, 
торые, несмотря на оказанную им помощь, не смогли 
стичь здоровой речи. Особый интерес в этом отноше 
_ представляло лечение сном школьников, страдающих 
елым заиканием, применяемое в практике П кот, 

дической школы под рвет | и _ба м о- 
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ность заикания как невроза. Согласно их мнению за 
ние является результатом функционального ито, 
нервных клеток. Это может касаться как центральн 
нервной системы в целом, так И отдельных ее отдел 
Речевые структуры как наиболее позднее достижение фи 
логенетического развития в период онтогенеза очень р, 
НИМЫ. 

Болгарские ученые в терапии заикания исходили из 
патофизиологических основ заболевания. При лечении 
заикания у взрослых они опирались на коллективный ме. 
тод: в клинических условиях организовывали двухмесяч: 
ный курс лечения. Лечение проводили в две фазы: первая 
фаза включала в себя щадящий режим, в том числе те 
рапию сном; вторая фаза заключалась в стимулирующем 
режиме, включавшем перевоспитание личности  заикаю- 
щегося в различных аспектах. 

Д. Даскалов в 1962—1963 гг. работал в Институт 
специальных школ при университете им. Гумбольдта в 
качестве доцента. Вместе с К.-Р. ВесКкег он руководил 
экспериментальной работой, проводимой Зфапое. Не 
обходимо было исследовать условия воспитания, 
обучения и терапии школьников с тяжелой формой 
заикания в возрасте 9—10 лет в специальном детском 
санатории. Успехи, достигнутые в лечении заикания в 
специальном санатории, подтвердили правильность ИЗ: 
бранного пути. Изучение катамнеза этих детей через 2 
года показало удовлетворительные результаты. 

_ В 1968 г. приказом Министерства здравоохранения 
ТДР был открыт санаторий для детей, страдающих 17 

‘заикания в маленьком городке, располо- 
‚ горах в Тальхайме. 


о ‘случаю 10-летия этого санатория, Школь- 

<) при Международном обществе лого- 

) постановил провести свой оче- 
Тальхайме с | по 


две рае объединяла представителей Нор- 
ный веции, США, Голландии, придерживающихся в 
основном взглядов и положений Уап Е!рег (США). Дру- 
гую позицию занимали делегаты из ГДР, Венгрии, Бель- 
гии, СССР, Швейцарии и другие докладчики. 

\Уап Юрег ‚в своем методе объединяет обучение и тео- 
рию частичной помощи, а также элементы психотерапии. 

Его метод рассчитан главным образом ‘на лечение 
заикания у взрослых и подростков, т. е. на лиц, кото- 
рых заикание беспокоит уже в течение длительного вре- 
мени. 

В основе его теории, рассчитанной на’ взрослых, 
большую роль играет так называемый прием не избегать 
заикания. Заикающиеся учатся «легче заикаться». Такое 
противоречивое суждение Уап Е1рег применяет с терапев- 
тической целью, считая, что расслабление («легче заи- 
каться») поможет заикающемуся и приблизит его к плав- 
ной речи. Так как заикающиеся, разговаривая сами с 60- 
бой, не страдают этим речевым дефектом, то Уап ЕВ!рег 
исключает с ними все речевые упражнения, кроме упраж 
нений для лиц страдающих косноязычием. : 

Позиции представителей Советского Союза и ГДР со- 
впадают, положения их изложены в данной книге. Эти 
позиции исходят из диалектико-материалистической ‘‘тео- 
рии познания, включающей биологические, социальные 
аспекты, личность и окружающую среду в диалектичес- 
ком единстве. Все эти элементы, взаимосвязанные с’эти- 
ологией и патогенезом заикания, принимаются во внима* 
ние при его лечении. Кроме того, все эти данные имеют 
большое значение для’ ‘дифференциальной диагностики 
каждого отдельного случая, а также для применения‘нез 
обходимой комплексной реабилитации личности заикаю- 
‘щегося. 
бое внимание в последние годы в ГДР уделяется 
раннему распознаванию ‘речевых. расстройств и особенно 
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Проблема лечения взрослых. . 
дается в научной разработке. Условия для этого 0% 
ются на Факультете реабилитационной педагогики п Зда. 
ки процессов общения в Университете им. Гумбольдта 
Берлине. Большую помощь в этом оказывает сотрудниц 
ство с Лабораторией функциональных и других Но 
патологии речи при ВНИИ общей и судебной психиатрии 
им. В. П. Сербского в Москве. 

Система логопедических учреждений ГДР, в тои 
числе занимающихся лечением заикающихся, в настоя. 
щее время имеет следующий состав. 

В системе Министерства народного образования нахо. 
дятся: специальные педагогические консультации для 
лиц с дефектами речи; специальные группы в детских 
садах; специальные детские сады и интернаты для до- 
школьников, страдающих дефектами речи; специальные 
школы или интернаты с классами с 1-го по 3-й, а также 
с 1-го по 10-й. 

`В системе Министерства здравоохранения находятся: 
специальные клиники при больницах и специальные 0т- 
деления в поликлиниках, в штате которых предусмотрены 
логопеды; логопедический детский санаторий. 

Н `Научными исследованиями заикания занимается пре- 


имущественно Факультет реабилитационной педагогикии 
науки процессов общения при университете им. Гум- 
больдта в Берлине. 


‚‘екоторый вклад вносят также Отделение изучения 
речи в Университете им. Мартина Лютера в Галле, фони- 
ческие отделения при отоларингологических  клини- 
‚, а также психоневрологические клиники при универ- 
тах и медицинских академиях. 
ТОО, вимотн 
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лет, относящееся к особому 
рования детей этого возраста. 

Ряд факторов в силу воз 
ребенка может обусловлив 
например общая 


виду патологического реаги- 


растных особенностей речи 
ать возникновение заикания, 
предрасположенность в определенной 
фазе возрастного развития ребенка. На этом фоне эндо- 
генные моменты также могут способствовать возникнове- 
нию заикания (органические поражения мозга, особен- 
ности его анатомо-функционального строения, наследст- 
венность). Их можно назвать индивидуальной предрас- 
положенностью. Личность 


человека развивается путем ин- 
дивидуального освоения социального опыта во взаимодей- 
ствии с окружающей средой. В этот процесс входит и 
онтогенез речевого развития. 


Общая предрасположенность к заиканию, 
обусловленная развитием ребенка 


Имеются в виду факторы, действующие на развитие 
ребенка дошкольного возраста, играющие в возникнове- 
нии заикания неспецифическую, но заслуживающую вни- 
мания роль. Эти факторы часто недооценивают при опре- 
делении причины заикания. 


Возрастные особенности деятельности 
мозга 


Отношения индивидуума с окружающим миром в оп- 
ределенной мере зависят от зрелости его центральной 
нервной системы, имеющей в детском возрасте специфи- 
ческие особенности. 

Большие полушария головного мозга в основном фор- 
мируются к 5-му году жизни, причем к этому возрасту 
оформляется функциональная асимметрия в деятельности 
головного мозга [Шевченко Ю. Г., 1972], которая, как 
известно, прежде всего связана с речью. Мозг 12-летнего 
ребенка в основных пропорциях сходен с мозгом взрос- 
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Ускоренное развитие речи 


“Речь идет о так называемом периоде бурного разви. 
тия речи на 3—4-м годах жизни ребенка, когда комм, 
викативная, познавательная и регулирующая функции 
речи быстро развиваются под влиянием речевого общения 
со взрослыми [Лурия А. Р., 1955]. У многих детей в. это 
время наблюдается повторение слогов и слов, при поверх. 
ностном рассмотрении сходное с заиканием. Но эю-— 
физиологическое явление, связанное с недостаточной ав 
томатизацией речевой моторики. Атактическое заикание 
Ноер лег, Мафо!еетту (1928) относят за счет несоот 
ветствия между относительно большим объемом понима: 
ния речи и еще неполноценной способностью ее воспроиз- 
ведения. Агпо!4 характеризует это состояние как про: 
стую речевую неготовность. 

Если несколько глубже вникнуть во взаимосвязь 
между возникновением заикания и быстрым развитием 
речи, то можно проследить некоторые существенные м0- 
менты: в период бурного развития речи наблюдается зна: 
чительное накопление словарного запаса, причем, по 
данным Смидт (1958), Б. Г. Ананьева (1960) и др. В 
возрасте 21/›—41/› лет наблюдается наиболее интенсивное 
обогащение словарного запаса. Это является следствием 
активно задаваемых детьми вопросов: «А что это?» Од- 
новременно с развитием речевой активности совер 
шенствуются и общие двигательные возможности ребен- 

нно функция рук [Мануйленко С. В., 1953; Коль 

|. М. 1973; Запорожец В. В., 1960, и др.|. На 
ющих этапах речевого развития дети начинают 
тъ и склонять слова (использовать флексии). 
бинштейн (1958) придает этому явлению боль“ 
так как благодаря ему ребенок впервые 

` свое отношение к предметам. Это и 

тосылку для развития мышле- 


* 


С приобретенными словами, 
формами, а начинают 


вой деятельности значительно усложнился (под анализом 
понимается абстрагирование от несущественных призна- 
ков, а под синтезом — обобщение существенных призна- 
ков). 

В целом к концу периода раннего детства и к началу 
дошкольного возраста мышление еще в основном образ- 
ное и основано на конкретном, эмоциональном восприя- 
тии. Эти особенности мышления проявляются во всех 
видах деятельности ребенка дошкольного возраста. Цель, 
к которой стремится ребенок, часто превышает его воз- 
можности, а вместе с тем его интеллектуальное развитие 
еще недостаточно для определения границ своих возмож- 
ностей. Если эти обстоятельства не принимают во внима- 
ние родители или воспитатели, то могут возникнуть силь- 
ные аффективные реакции. Такие реакции обычно назы- 
вают упрямством. Не будем останавливаться подробно на 
проблематичности такого определения, но учтем точку 
я Мехсег — данное явление он определяет как 
«реакцию короткого замыкания». Здесь мы имеем дело 
с аффективным срывом, проявляющимся без нашего же- 
лания и сильно действующим на ребенка. 

Аналогичные явления обнаруживаются и в речи, по- 
скольку дети часто подкрепляют речью свои действия. 
Несмотря на полное усвоение смысловых связей, значи- 
тельное увеличение словарного запаса и все учащающее- 
ся использование флексий, у детей в возрасте 3—4 летеще 
не всегда бывает достаточный речевой запас, чтобы при- 
дать содержанию своего мышления соответствующую 
форму. Словесные обозначения понятий более высоких 
ступеней интеграции не всегда правильны. Иногда  поня- 
тия выражаются слишком узко, а иногда они недопусти- 
мо расширяются. Многие дети с помощью увеличиваю- 
щейся у них способности к критике сами понимают по 
реакции своего партнера по разговору свои недопустимые 
ошибки и уже сознательно воспринимают свой вы 
ТОК В ПО, мов. хнчонм то т! н2эЧ эвтеЯ 
‚беменые часто обращают внимание детей на такие си- 
‘луации и травмируют их, вместо того чтобы незаметно 
_ помочь исправить ошибки. Дети р оазяа к 


активным), но влияние этой закономерности весьма 
лично в зависимости от возраста и развития человек 
Описанные итерации (повторения) возникают нет 
часто, больше проявляются в период интенсивного 
тия речи и имеют физиологический характер. 
ние физиологических итераций в период 
развития речи может быть следующим. 
Использование речевого материала в качестве средет. 
ва абстрактного мышления и обмена мыслями требует 
образования речевых условных связей высшего порядка, 
Речь предъявляет высокие требования к тонко диффе- 
ренцированной моторной деятельности, совершенство ко- 
торой зависит как от степени зрелости центральной нерв- 
ной системы, так и от упражнений и связанных с этим 
развитием автоматизмов движений, что у детей в фазе 
быстрого развития речи оказывается еще недостаточным. 
Это приводит к не всегда правильной реализации стрем- 
ления к речи. 
Такая речевая неполноценность нормальна, она обус- 
ловлена фазой развития и более или менее проявляется 
У всех детей. Но следует иметь в виду, что эта фаза мо- 
‘жет способствовать проявлению речевой недостаточности 
и переходу ее в патологическое явление и даже вызвать 
заикание. Управление развитием’ речи является важной 
педагогической задачей, при решении которой, к сожале- 
нию, слишком часто допускают ошибки. ЛоНпзоп (1942) 
назвал насильственное подавление таких  физиологичес- 
ких” Н речи ребенка семантогенным промахом 
азал его оп 


асность в смысле развития вторичного 
ого заикания. 


разви. 
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ны ров в развитии 
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многих социальных  при- 


й ь 
ее при Бо не ты 
в г лкивается с определенными отношениями в 
ь № окружающей его среде. Эти связи и отношения создают- 
О ся при определенных условиях, в целом составляющих 
педагогический климат. По мнению А. И. Сорокиной 
(1953), это и есть содержание морального воспитания. 
Поскольку речь социально детерминирована и служит 
средством отражения общественного существования, в ее 
содержании, а также в ее развитии отражается ситуация 
воспитания. Показательным примером этого являются 
исследования предпосылок к речи у детей из дневных и 
недельных яслей и детских домов, проведенные Зспи@{- 
КоНиег (1960). Автор сделала вывод, что важнейшими за- 
дачами воспитания грудных детей и детей раннего возра- 
ста являются: а) создание положительной эмоциональ- 
ной настроенности и активности путем сердечного и лю- 
бовного обращения и установление постоянной связи меж- 
ду ребенком и ухаживающим взрослым персоналом; 6) по- 
буждение к многосторонней активности, создающей осно- 
ву процесса обучения и развития представлений об окру- 
жающей ребенка действительности, дифференцировка ак- 
тивности путем смены окружения ребенка, игровой ситу- 
ации, руководства играми, движениями и готовности к 
действиям руками; в) обеспечение речевого развития пу- 
тем систематического обращения к ребенку с ласковой 
речью, начиная с первых месяцев его жизни. Тщательное 
наблюдение за речевым развитием, планомерное прове- 
дение мероприятий, воспитывающих речь, путем доступ- 
ных ребенку разнообразных игр, организация правильного 
режима, тесный контакт с окружающей ребенка обстанов- 
кой — это путь к стимулированию развития у него про- 
ессов абстрагирования и обобщения и тем самым К 0с0- 
знанному процессу мышления и к гармоничному разви- 
тию личности. Серьезные недостатки педагог ического 
имата_ способствовать развитию заикания. 
ато ЗА кис Эм чаев и У 
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зом: «Все же эти неврозы являются результато 
действия обоих факторов, т. ©. расстройства как а 
ческого, так и соматического происхождения, тем т 
когда в первом случае вегетативная нервная система» 
какой-либо форме охвачена заболеванием (а вместе Е 
ней и весь организм). Но и во втором случае нередко 
встречается повышенная ранимость высшей нервной де. 
ятельности и ее особая подверженность психическим 
травмам». 


Роль поражения головного мозга 
в раннем детском возрасте 


Поражение головного мозга может происходить в 
различные периоды развития под влиянием многих вред: 
ных факторов:. внутриутробные (механические, химичес- 
кие, обменно-трофические, эндокринные, инфекционно- 
воспалительные, несовместимость крови матери и плода); 
родовые травмы и асфиксия; постнатальные — инфекцион- 
ные, травматические и обменно-трофические нарушения 
ци различных детских заболеваниях. 

Указанные причины вызывают различные патологиче- 
ские сдвиги в соматической и психической сферах, приво- 
дят к задержке речевого развития и к речевым расстрой- 
ствам и способствуют развитию заикания. Симптоматика 
зависит от тяжести, времени и причины поражения м03- 
га, а также от возрастной фазы развития ребенка. Сим 

жения центральной нервной системы не пред” 

›й законченной картины, отражающей сТа- 
оетолиие а проявляются весьма изменчивыми 
твие большой пластичности детского моз- 
я а рые 


черты характера. 


‚ развития его 
р Ня асте 


формированию специфической структуры личности боль- 


ного, отдельные варианты которой предрасполагают к 
возникновению заикания. 


Роль наследственных факторов 


Высокий процент заикающихся с отягощенной наслед- 
ственностью по заиканию наводит на мысль о вероятно- 
сти наследственного фактора. Данные мировой литерату- 
ры по этому вопросу разноречивы. 

Известный ‚ученый психнатр проф. В. А. Гиляровский 
(1932) в своей большой работе «К вопросу о генезе заи- 
кания детей и роли его для общего развития личности и 
его лечения» пишет: «Признавая несомненным, что в раз- 
витии заикания играют роль наследственные моменты, 
нельзя все же считать его наследственным заболеванием в 
собственном смысле»...!. В. А. Гиляровский был склонен 
согласиться с авторами, считающими, что заикание раз- 
вивается на почве врожденной слабости речевого аппа- 
рата, которая может передаваться по наследству в каче- 
стве рецессивного признака. Эту точку зрения разделяет 
и Воге!-Ма!зоппу (1964), присоединяясь к мнению Гиля- 
ровского, она указывает еще и на большое значение эк- 
зогенных факторов, когда предрасположенность к заика- 
нию сочетается с неблагоприятными воздействиями ок- 
ружающей среды, что может способствовать появлению 
заикания у детей. 

Подробное исследование, проведенное психологом Ре{- 
гак при лечении 155 учеников специальной школы для 
детей с расстройствами речи в Лейпциге в 1972—1975 гг., 
показало, что 58,1% детей имели прямых родственников, 
страдающих заиканием. В этих случаях очень трудно от- 
делить наследственность от подражания. Наследстве 
фактор мо 


ем ряда неблагоприятных экзогенных факторов. Этоб 
ли соматогении и различные психогенные моменты и 
[Власова Н. А., 1965]. . 


Роль функциональной асимметрии 


Мозга 


Одним из направлений поисков этиопатогенеза заика. 
ния явилось исследование латерализации полушарий 
мозга. Изучение особенностей организации биоэлектриче. ' 
ской активности коры больших полушарий в процессе ре. 
чевой деятельности, проведенное И. В. Даниловым и 
И. М. Черепановым (1970), показало, что общие Для 0бо- 
их полушарий биоэлектрические процессы, характерные 
для нормальной речи, резко расходятся во времени при 
заикании. Результаты исследования, по мнению авторов, 
свидетельствовали о нарушении ведущей роли левого по- 
лушария в организации речевого акта У этих больных. 
Данные И. В. Данилова и И. М. Черепанова совпали с 
результатами, полученными Кюри и Ниго (1969), изу- 
чавших функциональную асимметрию мозга у лиц, стра- 
дающих заиканием, используя методику  дихотического 
прослушивания. Эти авторы констатировали отсутствие у 
заикающихся доминантности левого полушария. В проти- 
воположность результатам этих работ большинство ис- 
следователей не выявили У лиц с заиканием каких-либо 
риа в функциональной асимметрии мозга по срав- 

ению с нормально говорящими людьми [Кок Е. П- 

. Первова Б. В., 1969; Рахмилевич А. Г., 1975; Шклов- 

В. М,, 1976; Тгамиз, 1957; Ропа!азз, 1963]. 
› предполагать, что противоречивость результа- 
кования разных авторов была связана как сот 
инической дифференциации больных, так и 
у) ‘исследования: одни авторы изучали 
оотношения в процессе патологи- 
ости, и в этом случае нарушение 
6 ь з иной, а следствием 
одним из компо- 


_ Зоуак указывает, что у 33% обследованных детей с 
перевоспитанной леворукостью можно установить связь 
между вынужденной праворукостью и заиканием. В воз- 
никновении заикания он придает значение частичному 
перевоспитанию леворукости и на основании большого 
процента заикающихся в этих условиях считает перевос- 
питание этой моторной аномалии очень неблагоприятным. 

Мы считаем целесообразным без принуждения, равно- 
мерно в играх стимулировать функцию обеих рук улев- 
шей. М. М. Кольцова (1973) пишет: «Надо просто стре- 
миться к тому, чтобы и правая рука ребенка активно 
функционировала. Лучше всего это удается в играх». 

К сожалению, это обстоятельство недостаточно разъ- 
ясняют родителям и воспитателям. Основываясь на оши- 
бочных представлениях, взрослые сознательно или бес- 
сознательно принуждают детей пользоваться правой ру- 
кой. При упражнении левой рукой ребенок сможет до- 
биться значительно лучших успехов в пользовании ею, 
а по мере созревания центральной нервной системы он с 
не меньшим успехом и без ощущения неудобства будет 
пользоваться и правой рукой. 


Роль соматической ослабленности 
и инфекционных заболеваний 


Различные постнатальные вредности — нарушения пи- 
тания, инфекции и травмы центральной нервной системы 
могут быть причиной поражения мозга. Эти вредности не- 
редко вызывают различные нарушения нервно-психичес- 
кой 


ференцированной функции, как речь. Об этом ть в 
можно думать, что у детей после инфекции нередко ль 
блюдаются вообще  гиперкинетические Расстройсть | 
иногда комбинирующиеся с заиканием, дрожание —_ 
| ностей, подергивание в лице, нистагм...»! Ч 
| Прерывания в речи, сходные с заиканием, могуз _ 
никать при травматических поражениях центрально. 
нервной системы, особенно корковых «речевых» зон, Эю. 
возможно и в более старшем возрасте, когда симптомы | 
заикания могут наблюдаться одновременно с афазией и 
дизартрией. 


Социальные факторы, 
способствующие возникновению заикания 


Роль окружающей среды 


Отношение окружающих имеет решающее — значение | 
как для течения заикания, так и для появления вторич- 
ных симптомов, таких, как капризы, резкая раздражитель- 
ность, упрямство у детей дошкольного возраста, а по: 
зднее одного из тяжелых вторичных симптомов  заика- 
ния — страха речи. Редко бывает так, чтобы родители 
правильно и успешно помогали ребенку в момент появ- 
ления заикания и положительно влияли на его речь. Од: 
Ни пытаются исправить речь ребенка самостоятельно:. 
обращают внимание на каждую его ошибку и запинку И 
_ принуждают ребенка к подражанию или правильному п0- 

орению. Чаще всего ребенок из-за этого только сильЬ- 
нее сосредоточивается на дефекте своей речи. Он стара- 
иногда подражать говорить правильно, но, чем боль- 
{ тарается, ‘тем сильнее заикается. Чем больше за-. 
ощийся фиксирует внимание на своих речевых неуда- 
а м ебенок дошкольного возраста, тем хуже ста- 


учаях родители обращаются с начавшим 
нком как с больным. Они открыто выра-_ 
е сочувствие, волнуются Ут на разнооб- 
рно «заласкивают» его. Дети. 

бо имптомы заикания’ 

е тремятся от них. 


избавиться. Некоторые родители пытают 
кание ребенка постоянными порицаниям 
усугубляет степень заик 
ким образом, занимает 
позицию. 


Иногда дети пытаются избежать судорожных проявле- 
ний различными побочными движениями, но таким спо- 
собом им не удается устранить заикание, а вторичные 
психические нарушения возрастают. 

Наиболее серьезным невротическим расстройством, к 
которому может привести заикание, является страх пе- 
ред речью. В дошкольном возрасте это явление более 
редкое, но все же если в детском коллективе заикающий- 
ся ребенок сталкивается с насмешками и непонима- 
нием того, что он хочет сказать — это приводит к тому, 
Что он начинает чуждаться детского коллектива, переста- 
ет общаться с детьми, это первые симптомы страха ре- 
ЧИ. Несомненно, что неправильное поведение окружаю- 
щих, непонимание всех переживаний заикающегося ре. 
бенка приводит часто к резкому изменению его характе- 
ра — он становится озлобленным или, наоборот, застен- 
ЧИВЫМ. 

При поступлении в школу заикающийся ребенок не 
всегда справляется с резкими изменениями в социаль- 
ном окружении и возросшими требованиями и тогда все 
эти черты характера значительно усиливаются, особенно 
при чтении, ответах на вопросы или в спонтанной речи 
перед классом. 

Заикающийся ученик не всегда находит понимание со 
стороны учителя. Неправильное отношение к себе трав- 
мирует заикающегося иногда настолько, что он начинает 
ненавидеть школу, пропускает уроки, отрывается от жиз- 
ни в коллективе класса. я 

_ Семейные условия, а также условия жизни в коллек- 
сада, школы действуют на развитие личнос- 
‘ребенка как в отношении социального по 
и В отношении успешности занятий в 
| 89 
{а 


ся подавить заи- 


и, но это только 
ания. Ребенок, воспитанный та- 


ИЛИ защитную, или агрессивную 


| ных, постоянно закрепляемых конфликтных ситуаций. 0 
новой этих напряжений и конфликтов является МОЩИ 
| нальная возбудимость детей дошкольного возраста и ь 
еще несовершенное интеллектуальное восприятие окр}. 
жающего мира. 
Часто возникают противоречия между ИНДИВИДуаль, 
| ными стремлениями и требованиями воспитания. Эн и 
противоречия следует устранять с педагогическим так 
том, давая понять ребенку, что его требования не обосно: 
ваны или поведение неверно. 

Кроме того, постоянное эмоциональное напряжение 
может встречаться при дисгармоничной семейной обста- 
новке. Все эти обстоятельства приводят к неправильно- 
му поведению ребенка и часто к аффективным реакциям, 

Хронические конфликтные ситуации в большинстве || 
случаев являются последствиями как отрицательного 
влияния средового окружения, так и неправильных прие | 
мов воспитания. | 

В связи с этим необходимо. учитывать еще и то обсто- | 
ятельство, что все перечисленные факторы действуют на 
ребенка в самый ответственный для него период, т. е.пе- 
риод формирования речи, характера и личности (4—5- 
летний возраст). 

Понятно, что функция речи, как наиболее хрупкая, в 
этом возрасте может пострадать в первую очередь. 
Данные наблюдений, проведенных за последние годы ря- 


дом ученых как Советского Союза, так и ученых ГДР 
полностью это подтверждают. 


:- Роль непра 


вильного воспитания 
Го вх 


х ошибок воспитания исключи- 
961) пытался установить связь 
и детскими неврозами. В 


чаях ребенок реагирует боязливость 
К) 
› неуверенностью и 


При этом опять-таки страдает формирование соот- 
ветствующего возрасту поведения. Избалованные дети 
нередко подвергаются насмешкам со стороны това ых 
по играм и еще больше отстраняются от детей Нара 
ется социальный контакт с коллективом. Избалованные 
дети склонны удовлетворять свои желания, проявляя уп- 
рямство и агрессивность. 

Императивное воспитание. В этом случае ребенок, В 
противоположность избалованному, лишен родительской 
любви и понимания. В такой сил уации ребенок получает 
одностороннее воспитание и реагирует на принуждение, 

если оно очень резкое, сопротивлением и агрессией. 

Неровное воспитание. Еще чаще, чем указанные выше 
ошибки в воспитании, встречаются ситуации, когда от- 
сутствует единство действий и требований воспитателей. 
Противоположность между строгостью и баловством, 
между высокими и низкими требованиями к ребенку вы- 
зывает у него двойственное состояние, возбуждение и 
торможение одновременно. РезИпиз (1961) придержива- 
ется мнения, что неровное воспитание часто приводит к 
фобическим явлениям. Позднее можно ожидать различ- 
ных невротических проявлений, являющихся благоприят- 
ной почвой для возникновения заикания. 

Воспитание «примерного ребенка». Воспитание так 
называемого «паиньки» характеризуется высокими требо- 
ваниями и развитием чрезмерного тщеславия. Такие дети 
не считаются ни с чем и поэтому имеют асоциальные 
стремления. 

Если такой ребенок терпит неудачу, то его реакция 

_ может оказаться депрессивной или боязливой. 


АНА Ох 


— Психогенные факторы, вызывающие заикание 

речи й 
_Как уже было сказано, общая предрасположенность, 
условленная развитием, может быть благоприятным 
и для возникновения заикания. Индивидуальная 
поже ность” биологического ‘характера, напро- 


Н Уи ыж} 
ственный толчок к начал: Г. 
ОЛ оженность не ведет 


хические воздействия, макротравмы, следует отличать 
хронических конфликтных состояний, микротравм. Не 
висимо от того, к какой из упомянутых групп относят, 
экзогенные вредности, на незрелый детский мозг они дей 
ствуют особенно сильно. 
Острые тяжелые психические травмы. Под этим пони. 
маются сильные, неожиданно возникающие потрясения 
вызывающие чрезвычайно живую и острую ответную а. 
фективную реакцию, чаще всего состояние страха или 
ужаса, но также и чрезмерно радостные состояния. 
Дети дошкольного возраста в силу своей эмоциональ: 
ной возбудимости и еще неполноценной интеллектуальной 
способности к переработке многообразия экзогенных воз 


действий больше, чем взрослые, подвержены бурным аф- 
фективным реакциям. 


Глава 3 


ы _ ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ ЗАИКАНИЯ 


Состояние вопроса 


узи 

Попытки определить механизмы возникновения судо- 

рожных нарушений речи привели исследователей к 34- 

1 нию, что дискоординация мышц речевого аппарата 
я вторичной. 

тавление о заикании как патологическом рефлек- 

акте преимущественно в области речевых систем, 

мся на общем невротическом фоне, дано в ра 

С. Ляпидевского (1960), Зеетап (1965) и др. 

(1960), Г. И. Шостак (1967), Зоак (1968) 

пе падакании срыв высшей 

| перенапряжения нерв- 

мозга вследствие эмоци- 

И кционные отноше“ 

2 р х у что 


\ время как импульс, идущий по пирамидному пути на ро- 

1 №1 товую полость, остается нормальным. Вследствие т 
ка д \ по мнению автора, нарушается непрерывность в отборе 
троне звуковых элементов при составлении разнометричного ал- 
< т горитма слов. Близко к этим представлениям мнение 
яние В. А. Куршева (1973), который считает, что заикание яв- 

тые и ляется преходящей функциональной афонией, развиваю- 
е р ое щейся вследствие психической травмы. В момент заика- 
й о механизм голосообразования выходит из-под произ- 


м елд вольного контроля, а за дыхательным и артикуляторным 

Яэ а аппаратами произвольный контроль сохраняется. 

Ржены , Интересные —экспериментальные данные получили 
бур И. В. Данилов, И. М. Черепанов (1970), ЗодегЬеге 


1 (1968), показавшие, что задержка акустических сигналов 
речи меняет речь заикающихся. Это навело на мысль о 
том, что вероятной основой заикания является расхож- 
дение между костной и воздушной слуховой проводимо- 
стью [\еБзег, ГаБкег, 1968], а также патологически 
стойкое рассогласование систем речевых реакций и аф- 
ферентных слуховых и кинестезических раздражений 
[Васильева В. И., Воронин Л. Г., Некрасова Ю. В., 
1967]. Нарушение стереотипии речевой деятельности, по 
данным Л. Г. Воронина с соавт. (1966), влечет за собой 
возникновение патологически стойкого ориентировочного 
рефлекса, связанного с экспрессивной речью, что в свою 
очередь способствует поддержанию патологического воз- 
буждения в системе речедвигательного анализатора. 

— Данные ЭЭГ страдающих заиканием в подавляющем 
большинстве получены на клинически недифференциро- 
ванном материале и противоречивы [Крышова Н. А. Штей- 
нгардт К. М., 1968; Деглин В. Я., Драпкин Б. 3, 1969, и 
др. ри изучении биоэлектрической активности коры 
больших полушарий у больных, разделенных на группы с 
заиканием на фоне невротических (первая 

`и с заиканием на фоне диффузного 
‘мозга (вторая груп 


ные результаты. У 6 


в центральных областях коры больших полушарий Е 
к, 


лякова Л. И., 1975]. а 
Кросскорреляционный анализ ЭЭГ, по данным И 


Данилова, И. М. Черепанова (13 70), позволил отметни 
заикающихся нарушение нормальных взаимоотношения 
между полушариями головного мозга. По мнению эп 
авторов, левое полушарие у страдающих таким деф, 


1 том речи не может в полной мере осуществлять свою» 

И дущую роль по отношению к процессам, происходящимь 

| правом полушарии. По представлению И. В. Данилован 

| И. М. Черепанова, заикание развивается вследствие срь. 

| ва высшей нервной деятельности после психической трав. 

мы, что вызывает расхождение во времени поступающего 

в центральную нервную систему обратного речевого сиг. 

нала в правом и левом полушариях головного мозга. Ре 

зультатом этого является несоответствие между времен: , 
ными соотношениями восприятия обратного звукового | 
сигнала, являющегося командой для следующей опе | 
рации, и временем подачи формирующегося текущего 

импульса на исполнительный речедвигательный аппарат. 

Возникающее несоответствие может вызвать «задержку» 

очередного звука или слова, и в исполнительном аппара- 

те будет «циркулировать одна и та же система возбуж- 

дения до тех пор, пока не пройдет возникающая «задер* 

жка». 

Использование электромиографических методов рас: 
ширило возможности изучения патофизиологии речевой 
бвуиянии: В работах Ю. С. Юсевич (1963), Э. С. Бейн, 

. А. Овчаровой (1970) обоснованно сделаны выводы, 
что изучение биоэлектрической активности мышц позво- 
. ‚ляет судить об определенных сторонах физиологии рече- 
ь _ деятельности, так как мышечные биопотенциалы 
о регуляцию процессов артикуляции. Как показа- 

ор ич (1963), с помощью этой мето- 
ровать функциональные и орга- 
кВа: 
ания электромиограмм ар- 
_ уверенно судить о роли 
> компонента речевой 
ТАУ 


ыы 


немы, артикулемы, графемы), и 
связан с речедвигательным произнесением вслух, 
ентом или про себя, а при обучении письму к этому 
добавляется раздельное графическое изображение рече- 
вых элементов [Соколов А. Н., 1968, и др.]. Впоследст- 
вии, когда эти разномодальные речевые коды сформиру- 
ются, необходимость в развернутом проговаривании слов 
отпадает, но и в этом случае контролирующая функция 
речедвигательного механизма все же сохраняется и про- 
является в форме скрытых импульсов внутренней речи, 
или скрытой артикуляции. Из этого следует, что мотор- 
ное звено речевой системы является не только исполни- 
тельным механизмом, ему принадлежит определенная 
роль в формировании речевого кода посредством обрат- 
ной (проприоцептивной) афферентации. 

Миограмма выявляет конечный результат полной де- 
ятельности нервно-мышечного прибора, обеспечивающего 
координированные движения или членораздельную речь 
[Юсевич Ю. С., 1963]. Миограмма речевых мыши пока- 
зывает, что у здорового человека каждое определенное 
слово имеет свой четкий «мышечный» рисунок |Черепа- 
нов И. М., 1965; Крышова Н. А., Штейнгарт К. М., 1968, 
и др.]|. 

При заикании во время проговаривания вслух раз- 
личных по трудности слов и фраз отсутствует четкий 
«миографический» рисунок слова, сокращение мышц ха- 
повторные сокращения 


этот анализ неизбежно 


слов 


ния изменения электкормиограммы более дДлительн 
сильнее выражены, чем у больных с клонической о к 
заикания. На основании экспериментов с ритмичной ко 
товой стимуляцией во время речи И. В. Данилова, И. М. к 
репанов (1970) полагают, что при заикании происходить 
лабление устойчивости и избирательности в системе мо’ 
фофункциональных связей зрительного анализатора | 
второй сигнальной системы, характерных для нормаль 
говорящих людей. Изучение этими же авторами речиза. 
икающихся в условиях звуковой ритмической стимуляции 
показывает, что индивидуально выбранные частоты об. 
легчают речь больных. 

Успехи, достигнутые в ряде областей науки за по: | 
следние годы, подготовили новый этап в исследовании | 
центральных механизмов экспрессивной речи, что позво: 
ляет подойти к изучению заикания с новых позиций. К} 
ним относятся клинические и теоретические разработки, 
такие, как концепция о функциональных системах, физи- 
ология глубинных (лимбико-ретикулярных) и базальных 
(стриопаллидарных) структур мозга и развитие клиниче: . 
ских представлений о невротических (функциональных) 
и неврозоподобных (органо-функциональных)  с0стоя 
НИЯХ. 

В 70-е годы нашего столетия в отечественной научной 
‘литературе наметилась тенденция к клинической диффе 
ренциации больных, страдающих заиканием с выделени- 
ем невротической и неврозоподобной форм [Ковалев В. В: 
НН Асатиани Н. М. и др., 1973—1976]. 

оящему времени это разделение включено В Н0* 

менклатуру пограничных психических расстройств, при” 
Я 1 

инципиальные вопросы проблемы заикания, 

, льным патогенезом, т. е. конкрет” 

еских расстройств, так и ЯВ” 

ия мозга в механизмах раз3” 
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и прежде всего функциональной си 
тельно-возрастном аспекте с учетом 
ренциации. 

Работа такого плана представляет собой не 
теоретический интерес, но и, принимая во внимание рас- 
пространенность заикания и трудность его лечения, она 
имеет большую практическую актуальность в связи’с во- 
просами диагностики и обоснования дифференцированной 
адекватной терапии больных, страдающих заиканием. 


стемы речи в сравни- 
' клинической диффе- 


только 


Материал и методы исследования 


Для изучения центральных механизмов заикания бы- 
ли выборочно исследованы две социально адаптирован- 
ные группы больных, страдающих заиканием со смешан- 
ными тоно-клоническими судорогами преимущественно 
артикуляторно-дыхательного типа средней и тяжелой сте: 
пени (всего 236 человек). 

Обследованные относились к двум возрастным катего- 
риям. Одну составили дети в возрасте, максимально при- 
ближенном к тому, когда начинается заикание (3—6 
лет — 96 человек), вторую — взрослые (18—35 лет), у 
которых заикание носило затяжной хронический харак- 
тер (140 человек). 

В первую группу были включены больные, у которых 
речевое расстройство возникло психогенно и протекало 
на фоне ярко выраженных невротических расстройств. Во 
вторую — больные, у которых нарушение речи развива- 
лось вне связи с психотравмирующим воздействием на 
фоне остаточных явлений раннего диффузного ее 
кого поражения мозга и невротические ры Е 
ли выражены слабо (табл. 1). Мы намеренно не’ - 
довали больных со смешанными (невротическими и не- 
врозоподобными) расстройствами, патохарактерологичес- 
у остями и психопатиями. у 

я некоторых вопросов, ъ 


Таблица 1 
Характеристика обследуемых 


о о ааа 
0 
Группы обследуемых ры 7 


Озраст, годы | Число 


Больные с невротическим заиканием 


Больные с неврозоподобным заиканием 


Здоровые 


Всего больных 


Всего здоровых 


В функциональной системе речедвигательного акта мн 
изучали программу и результат действия, а также неко 


зорые факторы, входящие В эту систему на стадии аф- 
ерентного си 


<. 9 ; 
включающий: а) анализ ‚г 
ка постнатального раз“ 
` речевом и общем моторном онтоге 
=.._З Данных о начале и динамике 
‚ состоянии больных; в) изуче- 
ческого состояния больных С 
(их мето обследования. 


ы крофонное устройство (фонограмма). Фоног 
батывали по длительности (секунды). Качество ак 
экспериментатор оценивал на слух (отсутствие или к 


и аикания); б - 
1% чие з ‚ 6) программу действия в функциональной 


рамму обра- 


системе речедвигательного акта. Ее изучали с помощью 

электромиограммы (ЭМГ) круговой мышцы рта и рече- 

мц у ия (пнеймограммы) в процессе выполнения 
2 | речевых задач различной степени сложности. 

33 и Методика записи ЭМГ. Электроды диаметром 

4 мм накладывают на нижнюю часть круговой мышцы 

эй рта, на расстоянии 20 мм один от другого. Запись про- 

\ изводят на электромиографе типа «Альвар» и электроэн- 

\ цефалографах разных систем. Для выявления диффузно- 

сти моторного возбуждения, вызванного пусковым меха- 

низмом речевой деятельности, регистрируют ЭМГ поверх- 

ностного сгибателя пальцев правой руки. 

При изучении тонической мышечной активности как 
исходного состояния реализации сократительной актив- 
ности анализировали амплитуду, наличие «спонтанных» 
возбуждений, реакцию на фото- и фоностимуляцию (от 
фотофоностимулятора типа 1001, Венгрия) и «внутреннюю» 

ечь. 
: Исследование ЭМГ артикуляторной мышцы проводи- 
лось до лечения и в конце курса лечения. 

Основное внимание уделялось анализу программы дей- 
ствия в процессе речевой деятельности, исследуемой по 
разработанной нами методике. Основанием для ее разра- 
ботки явился тот факт, что, согласно нашему опыту и 
работам других авторов, нарушения речи при заикании 
динамичны, ЭМГ артикулярных мышц при этом хаотич- 
на и не поддается точной обработке и сравнительной 
оценке. В связи с этим мы изучали реализацию програм- 
° мы действия в процессе речевой деятельности, которая у 
больных протекала без заикания. Это достигалось мак- 
симальным упрощением речевой задачи: все они ыы 

‘или однослоговое слово «сон», которое в норме хара : 

зовалось четким миографическим «рисунком» и про- 

ось больными без заикания. Это позволило про 
чимые математически обработанные 
тровать. сравнимы $ тНыЙ. 

показатели речевой ‘деятельности: ы 
 ППазарть условного сигнала (тон 800 


мышечного последействия, наличие повторных 
сокращений мышцы после произнесения слова. 

Данный методический прием способствовал выЯ ИО. 
нию особенностей организации программы действия ыы. 
функциональной системе речи, свойственных Невротицьь р 
кой и неврозоподобной формам заикания при Вне 
сходных речевых расстройствах. 

4. Ориентировочный рефлекс и его угашение. Искль 
довались на стимулы разной модальности: звуковой (1 
нальный) и словесный (индифферентный и эмоционально 
значимый по содержанию). Помимо этого, неспецифичеь 
кие физиологические реакции и их угашение исследова. 
лись в процессе произнесения обследуемыми стандартно 
го слова про себя и вслух. При этом полиграфически ре 
гистрировались ЭЭГ (биполярно с  теменно-затылочных |, 
областей), КГР, частота сердечных сокращений ' (Ч0С. || 
ЭКГ во П отведении), ЭМГ круговой мышцы ‘рта. При 
обработке данных вычислялась средняя арифметическая || 
(М) числа предъявлений раздражителя или повторения 
обследуемым слова, необходимого для угашения ориенти 
ровочной реакции (появление пяти «нулевых» реакций 
о ы подряд). . 
ы 5. Эмоциональное состояние и его влияние на’ реали 
зацию программы действия в речевой _ функциональной 
системе. Изучались при полиграфической: записи ЭЭГ, 
ЭМГ, КГР, частоты сердечных сокращений: и дыхания В 
следующих направлениях: 1) с помощью аутогенной тре 
нировки при осуществлении: а — общей формулы спокой 
ствия и мышечного расслабления (эмоциональное. состоя" 
ние положительного знака) и б-— мысленном представле 
нии ситуаций, сложных для речевого общения  (эмоцио- 

ное состояние отрицательного знака); 2) при воздей 
разовых доз психолептических препаратов: аминази’_ 
мг), амизила (0,5% 1,25 мг) и седуксена 
моционального состояния и. рей 
Е производилась по следую- 
елям: ЭМГ. артикулятор- 
‚ пнеймограмме и час- 
НН жь р г: ый 7-м 


залпов | 


Цифровые данные обрабатывались по мет 


В оду вариа- 
ционной статистики с выделением о од | 


№№ верхности по Стьюденту и 
№ Е вычислением 
ыы т взаимной сопряженности. тре 
ЫЙ к Клиническая и электроэнцефалографи- 


ческая характеристика обследованных 
больных с невротическим 
и неврозоподобным заиканием 


` Разделение больных с невротическим и неврозоподоб- 
е ным заиканием на группы производилось на основании 
клинической картины болезни, роли психической травмы 
ВОЙ в манифестации речевого расстройства, личностных 0со- 
й обс те 
едняя бенностей обследуемых 


У больных с невротическим заиканием (первая груп- 
па — 140 человек) анамнестические сведения указывали 
на отсутствие патологии в антенатальном и перинаталь- 
ном периоде жизни. Раннее психофизическое развитие 
протекало у них без отклонений от нормы, двигательные 
®°— навыки формировались своевременно. Первые слова по- 
ЕГО ВЛИЯНИ МИ являлись до года, развернутая фразовая речь — к И] го- | 
дам, сопровождаясь обычно бурным накоплением  сло- 
варного запаса. Изучение больных детского возраста (62 
человека) показало, что до появления речевого наруше- 
ния у них наблюдали повышенную впечатлительность и 
_ общеневротические симптомы: раздражительность, нару- 
_ шение сна, снижение аппетита. Заикание у всех больных 
этой группы возникло после стрессового (обычно р 
травмирующего) воздействия в возрасте 2—5 лет. по- 
лением речевого нарушения У них обычно усиливалась 
отическая симптоматика: дети становились бое 
раздражительными, плаксивыми, отмечалось а р 

беспокойство. При обследовании больных дошкольно- 

аста выявлялось соответствук 

‘развитие и отсутствие 
ческого поражения Мо 
“не обнаруживалось л! 
на речевой дефект. 
ым, временами речь 


ли ухудш 
ция и утомление вызывали ухудшение речевого Состоя. | 
НИЯ 


Анализ анамнестических данных, полученных пПриоб | 
следовании взрослых больных этой группы (78 человек) 
показал, что у них в препубертатном возрасте (10—19 
лет) усложнялась клиническая картина заболевания, чо 
было связано с реакцией личности на речевой дефект п 


появлением логофобии. Боязнь речевого общения носила 
тягостный для больных характер, а речь постепенно об. 
растала массой «уловочных» (маскировочных) приемов: 
изменением громкости голоса, появлением эмболофразий 
и сопутствующих речи движений рук и ног. С возрас- 
том логофобия начинала доминировать в клинической 
картине заболевания. На момент обследования психичес- 
кое состояние взрослых больных было тесно связано с 
речевым расстройством и характеризовалось наличием ве- 
вротических (астенических и аффективных) нарушений, 
Все эти проявления наблюдались в непосредственной н 
устойчивой зависимости от ситуации речевого общения, 
индивидуально значимой для каждого больного. Помимо 
заикания и страха речи, у них обнаруживались общий 
сниженный фон настроения, раздражительность, эмоцио- 
нальная неустойчивость, затруднение в концентрации вни- 
мания, утомляемость, нарушение сна. Неврологически от- 
мечались равномерное повышение сухожильных рефлек- 
сов, дистальный гипергидроз, лабильность артериального 
давления и пульса, учащение дыхания. 
_ Исследование у больных (78 человек) биоэлектричес- 
кой активности коры больших полушарий выявило изме 
нение функциональной активности неспецифических сис: 
мезо-диэнцефального уровня и ствола мозга при от 
рокал нарушений ритмики. Было выделено 
данным табл. 2, наиболее 
этой группы была тенденция К 
ний и учащению ритмиче- 


Таблица д 
Типы электроэнцефалограммы 


У больных сн 
и неврозоподобн евротическим 


ым заиканием 


Число бол 
Тип ЭЭГ ьных с заиканием 
невротическим 


неврозоподобным 


Условно нормальный со сниженной 23 (29,4%) 
амплитудой ? 
Диффузный десинхронный 4 9 9 
Гиперсинхронный - (о ы (9,6%) 
Гиперсинхронный с билатеральными — 30 (48,3%) 
разрядами и элементами диз] и | 
С зональными нарушениями 26 (41,9%) 
ритм в центрально-теменных 
стях) 


Всего обследованных 62 


ном периоде жизни (токсикоз беременности, преждевре- 
менные роды, асфиксия и т. п.), а также на ранние ин- 
фекции «цепочкой». В отличие от больных первой группы 
в этих случаях отмечалось запаздывание в становлении 
моторных навыков (сидение, стояние, ходьба) и, главное, 
в развитии речевой функции. Первые слова они произно- 
сили к 11/› годам и позже, фразовая речь —к 3 годам 
жизни. Помимо этого, у них наблюдалась патология зву- 
_копроизношения (дислалия, явления стертой дизартрии), 
темповые расстройства, запинки несудорожного характе- 
_ра. При обследовании больных детей выявлялись при- 
знаки диффузного органического поражения чи 
асимметрия лицевой иннервации, нистагмоидные движе 
ния глазных яблок в крайних отведениях, т ощеничке 
_ пульса и дыхания, гипергидроз, гидроцефалия, сен 

емая рентгенологически. Как у детей, так и у взр 
четливо 

больных с неврозоподобным заиканием от 42 
являлось. ь координации, плохое чувство рит- 
ск ния неловкость, обилие синкине- 
а. характеризовалось аффек- 

ичивостью, нарушением вн! 
збул имо тью, 

вЫ 3 


Заикание в этих случаях развивалось послен а 
связи с непосредственно перенесенными вре ности | 
Обычно речевое нарушение в виде судорожных зал 
становилось заметным для окружающих в перио 
мирования фразовой речи, т. е. при усложнении 


Е. Речевой 
нагрузки, что обычно соответствовало возрасту 3 


лет. Заикание имело в дальнейшем тенденцию к ста е 
нарному или прогредиентному течению. Периодов речи 
свободных от речевых расстройств, не наблюдалось, Как 
показали обследования взрослых больных (69 человека) 
в 60% случаев течение заикания осложнялось развитием 
невротических реакций в виде логофобии, не приобрета. | и 
ющей большой степени выраженности и мало зависящей | 

от условий речевого общения. Редукция заикания в про- 
цессе курсового медико-педагогического лечения по срав- 
нению с таковой у больных первой группы была выра- 
жена у них значительно меньше. 

Исследование электроэнцефалограммы у взрослых 
больных (62 человека) позволило выделить три ее типа 
(см. табл. 2). 

У больных с неврозоподобным заиканием отмечались 
нарушение пространственной организации биоэлектричес- 
ких процессов, наличие низкочастотного альфа-ритма 
(7—8 Гц), снижение реактивности мозга, патологическая 
активность билатерально-синхронного характера (48,3%). 
Помимо общих отклонений, у 41,9% больных имелись 
зональные изменения ритмики, представленные чаще все- 
го в теменно-центральных отделах тета-ритмом, что свя- 
зывается некоторыми авторами с нарушением активности 

орковых моторных структур мозга [Болдырева Г.Н. 
1965, и др.|. Данные электроэнцефалографического 
Н ого исследований свидетельствовали о нару- 

розоподобным заиканием функци- 

т авным образом  таламостволовых 
можно, стриопаллидарных структур. 

ция к связи клинических форм за- 

г изме: ЭЭГ была статистически 


трех возрастных групп (51/.—6 лет, 9'/—10 лет и 20—98 
лет по 10 человек в группе) в процессе произнесе 
стандартного слова временные параметры звучной г 
были стабильны и колебались в пределах О А 
составляя в среднем 0,3 с. в. 
ЭМГ круговой мышцы рта 
вышала по амплитуде 10 мкВ 


ных» колебаний потенциала (кроме одного ребенка 51 
лет). Предъявление дистантных раздражителей (фото- 
фоностимуляция) у 4 детей младшей группы вызывало 
ЭМГ-реакцию В виде повышения амплитуды  осцилля- 
ций. Произнесение стандартного слова про себя у 3 де- 
тей младшей группы сопрвождалось усилением мышеч- 
ного потенциала (табл. 3). Как видно по данным табли- 
цы, в процессе произнесения фразы про себя у всех об- 
следуемых б-летнего возраста отмечалось усиление био- 
электрической активности артикуляторной мышцы. У 
10-летних детей произнесение про себя отдельного слова 
не сопровождалось какими-либо изменениями мышечного 
потенциала, усложнение же речевой задачи вызывало 
усиление мышечной активности до 25—30 мкВ у двоих. 
У взрослых «внутренняя» речь в тех же условиях не отра- 
жалась на ЭМГ круговой мышцы рта. 

Основное внимание при анализе данных уделялось ре- 
ализации программы действия. ЭМГ круговой мышцы рта 
У детей 6 лет выявляла относительную устойчивость ри- 
сунка сокращения мышцы в процессе произнесения стан- 


в покое ни У кого не пре- 
и не выявляла ‹спонтан- 


_дартного слова. Латентные периоды речи у одного и того 


же ребенка были несколько вариабельны и стабилизиро- 
лись по мере повторения стандартного слова. Для де- 

этого возраста в целом период от подачи и 
ла до появления повышенных осцилляций на Н 
ся от 0,5 до 0,68 с, а скрытое время мышечной 


Характеристика электромиограммы артикуляторной МЫШЦЫ в 
(сравнительно-возрастные данные) Норме 


Возраст обследованных, оды 


Показатели 9—10 


(10 че т ек) (10 человек) 20—28 


(10 человек) 


Амплитуда фонового потенциа- 5—10 5—10 
ла, мкВ 

Число лиц с изменением мы- 
шечного потенциала: 
«спонтанным» 1 
на фото-фоностимуляцию 4 = 
произнесение слова про себя 3/10* 0/2* 

1 латентный период речи (се- |0,58+0,04* |0,45-0,03** 
кунды) от подачи условного 
сигнала до начала мышечной 
подготовки (Мп) 

П латентный период (секунды) |0,75+0,04**| 0,68+0,04 | 0,65 
от начала мышечной подго- 

‚ товки до фонограммы (М= 
=п) 

Ор длительность (секунды) |0,88-+0,08**|1,12-+0,05**| 1,260, 

ного сокращения мыш- 
ты в процессе произнесения 


стандартного слова (Мп) 


ее ‘напряжение: 
пел 06 едованных 


5—10 


число обследованных с изменением мышечного п0- 
рен ия отдельного слова, в знаменателе — 


НА ЗОЙ” к 


возрастных групп ста- 


роль Г ЛП 
табл. 3). С0- 

го сходным 

же ободе 


4 оприириоииииконцотрициивовоикоснидчои моль теле исвь неона дочирапрварицивяомиивьнатвно 


Рис. 1. Соотношение дыхательного и артикулярного компонентов в про- 
цессе произнесения стандартного слова в норме. 


| — отметчик времени (в секундах); 2 — пнеймограмма; 3 — электромиограмма кру- 
говой мышцы рта; 4 — фонограмма (регистрация речи через микрофон). 


Остаточного напряжения в артикуляторной мышце 
после произнесения слова у детей на ЭМГ не отмечалось. 
У 2 из 10 взрослых регистрировалось устойчивое после- 
довательное возбуждение в течение 2—3 с. 

Исследование соотношения артикуляторного и дыха- 
тельного компонентов экспрессивной речи при одновре- 
менной записи пнеймограммы и ЭМГ круговой мышцы 
рта показало, что у здоровых детей б лет речевой выдох 
сформирован лишь при выполнении простых речевых за- 
дач и легко нарушается при их усложнении. У 10-летних 
детей и взрослых с нормальной речью процесс речевой 
артикуляции и дыхания был строго координирован и 
«речевой выдох» четко регистрировался при выполнении 
как простых, так и усложненных речевых задач. Резуль- 
таты нашего исследования свидетельствовали о м3 
| ‚ старшем. ‚дошкольном. возрасте нет ‚достаточн. | 

ан и о: и 


темы становятся строго координированными И ЭКОНО 
НЫМИ. ча, 

Данные исследования фонограммы, ЭМГ и ыхани 
больных, страдающих заиканием. Фонограмма у ве 
следованных больных в процессе произнесения тандар, 
ного слова была однотипной, ее величина не отличал 
от нормы, составляя в среднем 0,3 с. ЭМГ круговой мыць 
цы рта и поверхностного сгибателя пальцев правой руки 
исследована у 100 больных. 

У больных с невротическим заиканием (50 человек 
тоническая биоэлектрическая мышечная 
детском возрасте отличалась от нормы несущественно: 
3 из 15 обследованных младшего возраста отмечались 
слабо выраженная неритмичная залповая активность и 
несколько более усиленная откликаемость ЭМГ на ди. 
стантные раздражители и «внутреннюю» речь (табд. 4). 

Как видно по данным табл. 4, фоновая биоэлектриче- 

мышцы рта по амплитуде у 
альной. Иные показатели выяв- 
ых: тоническая (фоновая) мы: 
стала у них до 30—60 мкВ. 


активность В 


ечного напряжения показал, 
лось непостоянное и кратко- 
кое последействие и у 3 из15 
ные  «залповые» — сокращения. 
_ этому, как следует из табл. 4, у 
1 рировалось значительное поам- 
_ последовательное возбуждение. 
'ие, а также усиление тоничес- 

мышцы рта и явля- 
организации мышеч- 


х с невротическим за- 


(‹ 


Показатели 


Амплитуда фонового потен- 
циала, мкВ 


Число больных с изменени- 
ем мышечного потенциала: 


«спонтанным» 
на фото-фоностимуляцию 
произнесение слова про 
себя 


— 


ЛП речи (секунды) от по- 

дачи условного сигнала до 

начала мышечной  подго- 
товки (М=т) 

П ЛП речи (секунды) от 
начала мышечной подго- 
товки к речи до фоно- 
граммы (М= п) 

Общая длительность актив- 
ного сокращения (секун- 
ды) в процессе произне- 
сения стандартного слова 
(М=т) 

Остаточное напряжение: 

_ Число обследованных 


_ амплитуда, мкВ 
_ Число обследованных * 


Таблица 4 
Характеристика электромиог 
У больных с невр 


раммы артикуляторной мышцы 
отическим заиканием 


Возраст больных, годы 


5—6 
(15 человек) 


5—10 


3 (20%) 
7 (46%) 
10/15 (66% /100%) 


0,65 0,06 


0,750, 04 


1,12 0,06 


2 (13%) 


1—3 
2541,2 


| ое (20%) | 
Я Н& фо 


у.” 


18—35 
(35 человек) 


До лечения 


После лечения 
10—20 


1 (3,5%) 
1 (3,5%) 
1 (3,5%) 


До лечения 
0,61=0,05 
После лечения 
0,55=0,02* 
До лечения 
0,86 0,07 
После лечения 
0,72=0,04* 
До лечения 
1,86 = 0,13 
После лечения 
1,65=0,08* 


До лечения 


' вы 


После лечения — 
12 (343%) — 
36. > 


20-5145 ТО, 


732794. - ВОУЫ 


Рис. 2. Запись электромиограммы и пнеймограммы в процессе произ 
несения фразы. 


1 — отметчик времени (в секундах); 2 — пнеймограмма; 3 — фонограмма; 4 — элек. 
трограмма. 


хание в процессе произнесения стандартного слова убо- 
льных детского возраста не имели существенных отличий 
от нормы, в то время как у взрослых больных той же 
клинической группы наблюдались усиление амплитуды 
тонической мышечной активности и наличие длительного 
последовательного возбуждения, неустойчивость коорди- 
нации артикуляторно-дыхательных механизмов речи (рис. 
3). Важно отметить, что у всех обследованных общий ри- 
сунок активного речевого сокращения мышцы при этой 
постановке эксперимента мало отличался от нормы, что 
свидетельствовало о принципиальной сохранности  рече- 
вого моторного стереотипа. 


У больных с заика- 
ние Е, человек) ис сущест: 
венное тонической и сократи- 

: артикуляторной мышцы” по сравне- 
ь Е ими показателями у боль- 

(рис. 4). У детей при 

патологии. мышечного 


изации 10- 
ий и не- | 


Рис. 3. Запись речевого дыхания и электромиограммы артикуляторной 
мышцы в процессе произнесения стандартного слова пациентом с нев- 
ротической формой заикания. Обозначения те же, что и на рис. 1 


‘ 


Рис. 4. Электромиограмма артикуляторной мышцы вне деятельности 
У пациента с неврозоподобным заиканием. 


Характер сокращений круговой мышцы рта в процессе 
произнесения стандартного слова вслух больными с не- 
врозоподным заиканием отличался от такового у больных 
с невротическим заиканием и от. нормы прежде всего зна- 
чительным увеличением временных параметров и хаотич- 
ностью. При сравнении данных, представленных в табл. 
3—5, становится очевидным, что Г ЛП более чем вдвое 
аа это время в норме, П ЛП был больше нормы 

‘раза (отличия от нормы и от показателей у больных 


невротическим заиканием 


статистически достоверны). 
подготовки к действию амплитуда мышечного 
взрывообразно достигала своего максималь- 


лительность 
актер ‘сокращения и его Д. 
к ои Я же больного. 


с. Таблица 5 


Хх граммы артикулято й 
Характеристика электромиогр. . ртику рной мышцы У бо | 
с неврозоподобным заиканием ых 


. 
Возраст больных, 


годы | 
| Показатели 5—6 18—35 
(15 человек) (35 человек) 
т 
Амплитуда фонового потенциала, 20—30 |До лечения 5—10 
НЕ После лечения 5—10 


5 


Число больных с изменением мы- 
шечного потенциала: 


«спонтанным» 15 (100%) |До лечения 21 (60%) 
а лечения 
5 (43%) 


на фото-фоностимуляцию 15 (100%) Е. лечения 
35 (100%) 

све После лечения 
35 (100%) 


произнесение слова про себя 15 (100%) |До лечения 
ия 16 (45,8%) 


После лечения 
16 (45,8%) 
"ные (секунды) от подачи | 0,78+40,08 
г о сигнала до начала 
а подготовки (М-т) 


До лечения 0,73=0,08 

После лечения 
0,71=0,07 

и (секунды) от начала 1,30, 15 

ой подготовки к речи до 

ммы (М=т) 


До лечения 1,140 

После лечения 
1,08 =0,1 

длительность активного со- | 2,9210, 15 | До лечения 2,8=0,1 

_в процессе произнесе- После лечения 

о слова (секун-_. 2,73=0,1 


До лечения 


Г 


сд лечения без из- 
| менений 


4 


Рис. 5. Соотношение дыхательно: 
го и артикуляторного компон 
ентов 
процессе произнесения стандартного слова. Обозначения те же, что Е 
на рис. 1. я 


Исследование соотношения артикуляторного и дыха- 
тельного компонентов речи выявило значительное нару- 
шение регуляции этих процессов (рис. 5). Больные с не- 
врозоподобным заиканием, как дети, так и взрослые, 
произносили стандартные слова вслух в самые неблаго- 
приятные для голосообразования фазы дыхательного 
цикла, что позволило нам в таких случаях говорить не 
0 «речевом выдохе», что типично для нормы, а о «рече- 
вом вдохе», т. е. об извращении временных соотно- 
шений в дыхательном и артикуляторном механизмах ре- 
чеобразования. 

Таким образом, у больных с неврозоподобным заика- 
нием, в отличие от больных с невротическим заиканием, 
выявились существенные сдвиги в организации мышечной 

ния стандартного слова, 

свидетельствующие об отсутствии у них нормальной про- 
моторной функциональной 
и артикуляторных и аэродина- 
Проведенное исследование 


показало, что при Пол 

(речь без заикания) программа действи 

ском и неврозоподобном заик 
‘клиническим и возрастным 


дальности (звуковые тональные и Словесные 
ние их угашения. По сравнению со Здоровыми ли РУднь. 
больных этой группы ориентировочный рефлекс а -_ 
ковой тональный стимул выражался более сильно -1 
на словесный. Прочного угашения исследованных Ко >. 
нентов ориентировочного рефлекса у большинства боль № 
ных не наблюдалось: после отсутствия реакций на ых 
6 предъявлений раздражителя ВНОВЬ регистрировал 
восстановление кожно-гальванической реакции и депрее. 
сии доминирующего ритма на ЭЭГ в ответ на те же сти. 
неспецифических реак. 


), зат 


мулы. Качественной особенностью 


ций центральной нервной системы у больных с невротиче- 
ским заиканием было то, что. словесные стимулы, связан- 
ные по смысловому содержанию с дефектом речи, вызвали 
«бурное» оживление электрофизиологических показателей, 
вплоть до повышения осцилляций на элект 
круговой мышцы рта, 

Повторение стандартного слова про себя, отличие от 
нормы, вызывало у больных с невротическим заиканием 
отчетливые изменения в ЭЭГ и в вегетативных показа- 
телях, причем угашение этих реакций происходило при 
большем числе повторений, чем это наблюдалось при 
предъявлении дистантных стимулов. Наиболее медленное 
угашение неспецифических физиологических реакций обна- 
руживалось при произнесении стандартного слова вслух, 
что особенно касалось КГР и сердечно-сосудистой реак- 
‚ции (табл. 6). 
‹ За: Уднение угашения неспецифических физиологичес- 

на стимулы разной модальности, наличие 
ческой структуры, связанной с дефектом ре- 
тельствовали о повышении активности неспеци- 
структур мозга, об усилении как восходящих, 
сходящих их ВлняНиЯЙ У больных < перо олени 
# иннвЯвВЕЕ моноогон 
НЫХ вротиче: 


ромиограмме 


отмечалась 
и обстановке. 
Е си их 


Табли ца 6 
Скорость угасания физиологических 


еак ий 
разной модальности у двух групп бОЯНИНаЕ ций на стимулы 


х, страдающих заиканием 


Группы страдающих 


Контрольная заиканием 
Раздражи- ва фодохи. группа Е 
ка- ое . 
затели (20 человек) невротиче- 
М=т ским (20 че- неврозоподоб- 
ловек) ным т человек) 


Звуковой 


РсЕРСЫН 


Словесный — 
стандартное ).5- ЗЕ 
слово ЦИИ ИИ 


ЕВ ыы 
Г ФП 


Словесный — 25'3. й ‚’ 
различные по > 9: 21,0-2,1* | Н 
смыслу слова 1 Нет о 2,2+0,3 

24,7+4,8 16,4 1,5* 


Произнесенные 
обследуемым 
слова: 
про себя 3,0-0,5 | 18,1-+2,8* 5,3+1,4** 

в Е Нет реакции| 10,9 1,5* | Нет реакции* 

» Нет реакции| 13,6-1,0** 

0,4 9,3-2,0* 4,60, 9** 
я "0-50, 3 | 26,0--2,6* 7,4 1,2** 

Нет реакции] 18,4- 1,9* 25--2,8* 
3,0-0,5 16,82, 6* 5,40, 9** 


[2 

о * Различия с нормой статистически достоверны. 

Ст. ар аЗВичия между рудлаМЕ больных статистически достоверны. 
№ + — — 


а ‹ 


‘словесных | СЫ, имеющих по смыслово- 
я во отношение к дефекту_ ‚рома _вызывало 
| : ение ориентировочн ес 
о анных. В проц ссе 
себя вегетативные реак 


активности со стороны мышечной Системы, а в Проще, 
произнесения слова вслух регистрировалась трудноуи 
шаемая сердечно-сосудистая реакция. й 

Данные исследования указывали на ослабление Восх. 
дящих активирующих влияний и диссоциацию в нисходя, 
щих влияниях неспецифических структур мозга у больных 
с неврозоподобным заиканием. Сравнение степени выра. 
женности и быстроты угасания различных неспецифичес. 
ких физиологических реакций при стимуляции звуковы. 
ми и словесными раздражителями и в процессе «внутрен. 
ней» и звуковой речи показало, что при невротической и 
неврозоподобной формах заикания выявлялись особенно 
сти корково-подкорковых взаимоотношений, связанные с 


ми Таблица 7 


Динамика физиологических показателей до и в процессе 
реализации общей формулы спокойствия (аутогенная тренировка) 
У страдающих заиканием 


Группы страдающих заиканием 


Физиологические 
показатели 


невротическим неврозоподобным 
(15 человек) (15 человек) 


АТ ФОН | АТ 


15,0+2,5 | 20,240,5 | 20,5-0,5 


15 (100%) |1 (6,6%) 0 1 (6,6%) 


Дисинхрон- Появление 


Нет измене- 
НИЙ 


различием функционального состо 
структур мозга. 
механизмах зама оционального фактора в нервных 
. инамика электрофизио- 
ПОриЗЕских показателей в про ё 
генной тренировки. Вэ Е 
_ Ни я ы тих целях использовались 
больными формулы р Я 
твия и мышечного расслабле- 
ния как модуляция эмоционального состояния положи- 
тельного знака и мысленное представление «патогенной» 
эмоционально значимой ситуации как модуляция эмоцио- 
нального состояния отрицательного знака. 

Наши данные показали, что осуществление формулы 
спокойствия и мышечного расслабления больными с не- 
вротическим заиканием (15 человек) вызывало 
отчетливые изменения в тонической мышечной активнос- 
ти круговой мышцы рта в виде снижения амплитуды фо- 
нового потенциала (табл. 7). Это сочеталось с нормали- 
зацией сердечных сокращений, переставала проявляться 
«спонтанная» КГР, дыхание становилось более глубоким 
и регулярным, на ЭЭГ появлялся альфа-ритм (до аутоген- 
ной тренировки у них доминировала десинхронная актив- 
ность). 

Помимо уменьшения временных параметров подготов- 
ки к речи, сокращалась и избыточность вегетативных ре- 
акций в процессе речевой деятельности. Особенно важно 
отметить, что нормализация неспецифических показате- 
лей в процессе осуществления формулы спокойствия у 
больных этой группы сопровождалась приближением к 
норме речевой мышечной активности (табл. 8). ы 
о Произнесение обследуемым слова вслух, как и и в 
ализации формулы общего спокойствия аутогенной тр 


яния неспецифических 


22 удара п 
с данными 


% 


го» проявления 


ной. Та Ч м 


а 8. 7 
цессе 
щая длительн сокращения мышцы в про 
мы раовлабльния (аутогенная тренировка) 


Общая длительность актив- 


И ЛП, с ного сокращения, с 
3 Аутогенная 
А. нная Фон 
м тренировка мВ тренировка 
И от 1 0,1 1,650, 09 
0,54+0,03* | 0,84-0,06 | 0,76+0,04 1,820, з 
0,03 -0'7150'03 1.1540, 1 1,22 0,1 2.82-0,13 | 2,790, 15 


и достоверны. 
Таблица 9 
я в артикуляторной мышце в процессе речевой деятельности п 


Уи 
$ Я формулы общего спокойствия (аутогенная тренировка) 


ри осуществлении 


1 сы 
Группы страдающих заиканием 


‚м невротическим 


2 -: неврозоподобным 
до аутогенной 


в процессе аутоген- й - 
тренировки ной тренировке к о. 
Ки: 12 (80%) 4 (26,6%) 4 (26,6%) 6 (40%) 
д |=) 35,3 1,4 15,54.2,5* 20,54 1,5 201,0 
ность, с (Мм) 38,22, 1 3,4 0,5* 4,8-1,5 


* Различия с фоном статистически достоверны. 


@»’го 


К концу курса аутогенно 
больных с невротическим з 
точно прочными. 

Противоположные сдвиги в физиологических показа- 
телях регистрировались у больных с невротическим заи- 
канием при мысленном представлении «патогенных» эмо- 
ционально значимых ситуаций. При этом наблюдалось 
резкое усиление амплитуды тонической мышечной актив- 
ности прежде всего в мимической мускулатуре, а у бо- 
льшей части больных и в скелетной (до 70—100 мкВ). 


и тренировки ее навыки у 
аиканием становились доста- 


Частота сердечных сокрашений возрастала до 120—140 в 
минуту, дыхание учащалось до 24—28 в минуту, стано- 
вясь при этом поверхностным и нерегулярным. Появля- 
лась высокоамплитудная и многоволновая КГР. Произ- 


несение вслух стандартного слова на этом фоне проис- 
ходило с более выраженными патологическими сдвигами 
во всех изученных показателях: усиливалось по амплиту- 
де и длительности последовательное мышечное напряже- 
ние, речевое дыхание резко нарушалось. Попытка про- 
изнести фразу в описываемой ситуации выявляла суще- 
ственные затруднения, испытываемые заикающимися: 
увеличивалось общее время активного сокращения арти- 
куляторной мышцы, дыхание задерживалось либо появ- 
лялись частые судорожные вдохи, КГР максимально уси- 
ливалась. 

Неоднократное повторение этого приема мысленного 
представления «патогенной» [Лубенская А. И., 1973] си- 
туации и осуществление вслед за этим формулы спокой- 
ствия и мышечного расслабления постепенно вызывали у 
больных угашение реакции на травмирующую ситуацию, 
_ что впоследствии закреплялось специальными «функцио- 
_нальными тренировками» [Асатиани Н. М., 1965]. 

— Наши. данные свидетельствовали о Том, что эмоцио- 
напряжение ‘отрицательного знака У обследован- 

‘было тесно связано с активацией попереч- 

мускулатуры; что особенно ярко проявля- 
зувиидевьЕалиние эмоциональе 


СС 


ной для речевого общения, было моделью ЭМоционалу, 
го стресса, возникающего при активации неокортика | 
но-лимбических структур мозга. Исследования показа, 
что определенные условия окружающей среды бы 
стрессорными для этих больных. п 
Осуществление формулы АТ, направленной на 

шечное расслабление и общее успокоение, У больных 
неврозоподобным заиканием (15 человек) нь 
вызывало ярких изменений в изученных показателях, за 
исключением некоторого урежения частоты сердечных 
сокращений (см. табл. 7). Несмотря на то что У части 
больных отмечалось снижение амплитуды — фонового 
мышечного потенциала, этот эффект был выражен незна- 
чительно и длился всего несколько секунд. К концу кур- 
са аутогенной тренировки навыки самовнушения не ста. 
новились прочными. Существенным явилось то, что ак. 
тивное сокращение артикуляторной мышцы в процессе 
речи у больных с неврозоподобным заиканием в это вре- 
мя не менялось, оставаясь хаотичным и растянутым во 
времени (см. табл. 8,9). 

ри неврозопобном ‘заикании мысленное представле- 
ние ситуации, трудной для речевого общения, не выявля- 
ло условнорефлекторной зависимости между выраженно- 
стью вегетативных сдвигов и нарушением программы дей- 
ствия в функциональной системе речи, с одной стороны, 
_И словесным обозначением эмоционально значимой ситу- 
ации — с другой. 
° Результаты  физиологиче 
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'езуль ских исследований коррели- 
_ровали с клиническими наблюдениями, свидетельствую- 


_ Щими о Малий выраженности логофобии у больных этой 
нашим данным, осуществление расширенной фор- 

т мышечного расслабления в процессе 

2 мере было доступно 

чканием и в значительно мень- 

ьным с неврозоподобной фор- 

">валось и с клиническими на- 


Влияние психолептических 


препарат 
ра физнологические ОК ЗАТ - 
речевую функцию у больных 

С “ с заиканием | 
| 


их 
Фармакологический анализ 


т За речевой НКЦИО 
а и системы с помощью психотропнь м 


тх средств, прим 
т ‚\ при лечении больных с заиканием, т, Ен 
ь ды „\ кологические препараты оказывают на физиологические 
ЗЫра» № показатели больных двух исследованных клинических 
”НД. 8! групп существенно различное действие. У больных с 


невротическим заиканием (25 человек) разовые 
\\ Дозы аминазина, амизила и седуксена меняли программу 
10, действия в исследуемой системе принципиально в одном 
„ плане. а 
У всех больных этой группы препараты отчетливо нор- 
мализовали фоновое мышечное напряжение, а такжевы- 
зывали резкое сокращение или полное исчезновение по- 
следовательного мышечного напряжения в процессе ре- 
чи, несколько уменьшали латентные периоды, что макси- 
мально приближало «рисунок» сокращения круговой 
мышцы рта в процессе произнесения стандартного слова 
1 к норме (табл. 10). Все примененные препараты вызыва- 
НО ли нормализацию вегетативных реакций в процессе речи: 
, исчезала или резко уменьшалась КГР, менее выражен- 
ными становились сдвиги в частоте пульса. Следует от- 
метить, однако, что при введении аминазина наряду с 
тким снижением фонового мышечного потенциала на 
Г появлялись участки спонтанной неритмичной зал- 
“активности. Сходные патологические сдвиги в Мы- 
биоэлектрической активности наблюдались и 
ведением амизила. 5 
а евультатов исследования Я ВЕ ых 
погических препаратов при введении больным с 
одобным заиканием (20 человек) п 


ть действия этих лекарств Е я 


щих невротическим заиканием 


пр пратов у страдаю 


— 


Число сердечных сокра- 
щений в минуту 


и лп последейст-_ в процессе 
М=то  Мжт вие, с В ОкОЕ деи 
| ‹ О 
0,62+0,04 | 0,84 0,06 302,5 725,3 889,6 


`0,6*+0,03 | 0,76+0,08 | 2,0-0,3 7042,8 72*+3,6 
0,56*0,02 |0,75*—0,05 | 6,0+1,2 7144,9 77*-3,6 
0,57*+0,02 |0,66*20,03 | 9,0*+ 1,5 7215,4 8217,8 


достоверны. 


ны Таблица 11 
‹азат до и после введения препаратов у страдающих неврозоподобным заиканием 


эмг 
Число сердечных сокра- 
Я вал щений в минуту 
|повой актив- Г ЛП и лп последейст- 
к ности (чис. = : 
Мат ОаыХ о ть НН покое я ‘рее 
М=т М=т 
5,3-0,5 14 (70% 
(70%) |0,75+0,06 | 1,12+0,01 | 2,5+41,2 70+3,5 75-+ 10,6 
|| 25,345,0* | 19 (95%) |1,36* 
| ‚ я 0, 15 |1,25*- 10,15| 25,0+5,2 64* 2,8 65*-5,8 
| 5,3-0,5 | 10 (50%) | 0,7240,08 |1'05*+0,08 | 2’0+0’5 7023.5 739.5 
| 5,3-0,5 6 (30%)* 10,70* 0,06 19,95*+0,05 | 2.81.1 704,8 | 74.2 10,0 


статистически достоверны. 


| ния стандартного 
произнесе слова. Субъективн 
введения аминазина больные иногда ощущали м. 


ОЕ оу ИРОНИИ 
в п; 
р 


скован- 

ь* ность и затрудненность речевых артикуляций. О ". 

ЦИИ. дновре- 

менно с этим вегетативные реакции в ы 

$ ет процессе речевой 

ЗЕ деятельнос и уменьшались, исчезала их избыточность 
ЕЯ | (табл. 11). 

м Седуксен у больных этой группы, так же как и ами- 


назин, слегка уменьшал реактивность  сердечно-сосудис- 
той системы в процессе речи, однако характер активного 


Гы - ъ 

3. сокращения круговой мышцы рта и ее тонуса не менялся. 
ЗЕ Иной результат был получен при введении амизила. По- 
Е ] мимо нормализации вегетативной реактивности, как это 
$ | наблюдалось на фоне применения аминазина и седук- 


сена, под действием амизила менялась организация тони- 
ческой активности круговой мышцы рта и осуществление 
речедвигательной реакции, несколько уменьшались . ла- 


ЕЕ тентные периоды речи, не было повторных «взрывов» мы- 
я шечного потенциала последействия, в связи с чем упоря- 
5 дочивался общий рисунок сокращения артикуляторной 


мышцы. Однако стабилизации временных параметров и 
самого характера сокращения круговой мышцы рта в 
процессе произнесения стандартного слова, в отличие от 
больных с невротическим заиканием, не наблюдалось. 
В противоположность аминазину, амизил оказывал нор- 
мализующее действие на тоническую активность, что 
проявлялось в уменьшении числа участков с залповой 
активностью. 

° Таким образом, исследование влияния психолептичес- 
ких препаратов и аутогенной тренировки на страдающих 
заиканием выявило существенную разницу в значении 
_ эмоционального фактора для речевой деятельности при 

невротическом И неврозоподобном заикании. Для боль- 
с невротическим заиканием снижение активности 
ных структур мозга являлось решающим для 
ии программы действия в функцио ГС 

При неврозопо, ом заикании отмечались 


ый в в речевой 
Пе О, рим 


р. 


тивность холинергических механизмов мозга и на р 
ется относительная неполноценность его адренергицей 
систем. " 


Теоретические представления 


о механизмах нарушения центральной регуляции 
речевой функции при заикании 
Экспрессивная речь, являясь наиболее поздней В 
ло- и онтогенетическом плане функцией центрально 
нервной системы человека, представляет собой результат 
деятельности  высокоинтегрированной многоуровневой 
функциональной системы. Как в функциональной системе 
любого поведенческого акта, так и в формировании про. 
граммы действия на стадии афферентного синтеза боль: 
шую роль играет фило- и онтогенетическая память [Ано- 
хин П. К., 1968]. Филогенетически речь представлена 
комплексом врожденных артикуляторных движений. Для 
формирования онтогенетической речевой памяти, помимо 
целостности и достаточной зрелости анатомо-физиологи- 
ческих связей, необходим слуховой (главным образом) и 
зрительный контакт с человеком, владеющим речью. Этот 
период онтогенеза наступает в возрасте около 6 м 
когда миелинизируются такие важные для моторики ре 
гуляторы, как группа красного ядра и полосатого тела 
(Бернштейн Н. И., 1949). Именно на этой стадии разви- 
а тия мозга происходит частичное угашение одних, стаби- 
лизация других и формирование новых артикуляторных 
комплексов, близких к родному языку (Бельтюков В. И 
1974, и др.). 
о Созревание моторных полей коры больших полушарий 
мозга на первом году жизни ребенка позволяет произне- 
‹ первые слова. Известно, что восприятие речевых сиг“ 
9: через фонемы— элементарные структуры сло- 
- РЕНН слова связано с образо- 
`’речедвигательной памяти устойчи- 
т _ Жинкин Н. И., 1953; Лингарт 
_возраством периоде, с 2 до 6 
е словарного запаса В 
кий А. Г., 1934; Вы- 


нами исследо- 
” несмотря на’ 


мов: речедвигательные стереотипы 
ми, легко нарушаются при 
отношение моторно-дыхатель 


тойчиво, т. е. речевой моторный акт недостаточн 
тизирован. К 10 годам моторно-дыхательные Обет 
речевой функциональной системы становятся ст Эа ба 
ординированными, избирательными И экономи мы 
ло отличаясь от физиологической характеристики т 
ченной у взрослых обследованных. че 
Известно, что расстройства речи 
место в нервно-психической патологии 
Выявленные нами возрастные особе 
системы речи, 


остаются непрочн 
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Усложнении задачи, взаимо- 

ных компонентов речи неус- 


занимают большое 
детского возраста. 
нности функциональной 


свидетельствующие о неустойчивости авто- 
енетиц в Матизации речевых стереотипов в раннем детстве, делают 
зы ская понятной причину ее избирательной непрочности в усло- 
| И виях снижения адаптационных механизмов при воздейст- 
ЛЯторных вии патогенных факторов. 
речевой | Как показывают результаты наших исследований, у 


пости ана ых страдающих невротическим заиканием до возникновения 

речевого нарушения формируется нормальная речевая па- 
мять. Результаты проведенного нами электрофизиологиче- 
ского исследования (данные статистически достоверны) 
_Указывают на принципиальную сохранность нормальной 
программы действия, существующей в функциональной 
системе речи наряду с патологической. Клинически нали- 
чие правильных речедвигательных стереотипов обнаружи- 
вается в случаях переключения внимания больного с ре- 
чевого процесса на смысловое содержание высказывания 
или другую деятельность (т. е. при ослаблении сознатель- 
ного контроля над артикуляторной стороной речевой функ- 
ции), а также в процессе речи наедине с собой. жай 
_ Начало заикания у таких больных связано с психоген- 
ным воздействием, а речевое нарушение, как правило, 
‘исчерпывается диссинергией мышц речевого аппарата, что 
соответствует психомоторному уровню патологического 
‘ирования, свойственного, как известно, детям младше- 
возр т вигательного акта, однажды 
возраста. Нарушение речед аа 

имеет тенденцию к фиксации патоло сон 

ь ак свидетельствуют ‘исследования, прове- 

вым с соавт. (1972), важнь 


мышцах речевого аппарата со временем, становятся ие 
ником последующих речевых нарушений (другими 
ми, чем сильнее ребенок заикается, тем «прочнее» 
вится его заикание). 
Электромиографический анализ в процессе патологиць 
| ской речи, как показывают наши данные и данные друму 
аъторов [Черепанов И. М., 1966; Крышова Н. А., Штейн. 
гарт К. М., 1968; Белякова оз И. 1973], выявляет боль. 
шую диффузность мышечного возбуждения при заикании, 
резкое нарушение артикуляторно-дыхательной координа- 
ции. Это свидетельствует о том, что возникновение запинок 
в речи вследствие обратных афферентаций, сообщающих 
параметры результата действия, мобилизует все резервы 
функциональной системы посылаются дополнительные им. 
пульсы к моторным речевым центрам, возбуждение рас- 
пространяется на моторные ядра, не связанные непосредет- 
| венно с речевой деятельностью. Клинически это выражает 
ся появлением и нарастанием в течение болезни сопутству- 
ющих речи сокращений мимической мускулатуры. 
Возникновение речевого нарушения у детей, как прави- 
ло, происходит на фоне общих невротических расстройств, 
резко усиливающихся с появлением заикания. В то же 
время ни у кого из них не выяляется осознания свсего ре- 
чевого дефекта. Это соответствует физиологическим дан- 
ным, полученным нами и другими авторами у детей 5— 
6 лет и свидетельствующим об отсутствии или слабой вы" 
раженности физиологических коррелятов эмоционального 
уждения, связанного со значением слова [Беляко- 
ва Л. И., Кулакова Т. П., 1968, 1970; Воронин Л. Го 


анны В. Ф., 1976]. 
тойкие психопатологические расстройства в виде лого- 
бии возникают лишь в пре- или пубертатном возрасте 
‚ связи с патологической личностной реакцией 
фев о соответствует эмоционально-идеа- 
ия, характерного для этого эта- 
рева Г. Е., 1956; Ковалев В. В., 1968, 
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дисфункция вегетососудистой системы Акту р 

рактер физиологических реакций, яванный ет а 
влияния адренергических структур мозга о с усилением 
о патологическом повышении требований риа: 
тельным нервно-вегетативным механизмам ре. 
проявляется в процессе речевой деятельности у они 
скин заиканием в эмоционально значимых ситуа- 


дополн ы Значение роли эмоциональных нарушений в генезисе 
Рам Пел». невротического заикания четко выступае 
ч.. нии влияния аутогенной т ут иримщенонни 
в связан Жень утогенной тренировки и психолептических 
ИНиЧес е Не, препаратов, направленно воздеиствующих на те области 
ени КИ м мозга, через неирональные механизмы которых осущест- 
ние болезни ве вляется интеграция эмоционального поведения. Эти дан- 
мускула мы: ные говорят о регулирующей роли лимбических структур 
ния у детей к _ мозга в формировании и удержании слов, лежащих в ос- 
р отическ ‚ МК нове патологических реакций, что подтверждается резуль- 
ИХ расти татами физиологических исследований, проведенных на 


животных и человеке [Бехтерева Н. П. 1971; Хананашви- 
ли М. М., 1971; 1976; Громова Е. А., 1977, и др.]. 
Четкая корреляционная связь логофобии и астеноневро- 
тических расстройств с определенными изменениями раз- 
_ личных физиологических показателей свидетельствуют о 
наличии у больных с невротическим заиканием расстройст- 
ва деятельности лимбико-ретикулярных структур мозга. 
Полученные данные позволяют считать, что невротическое 
заикание в инициальном периоде можно расценивать как 
проявление невротического состояния, развившегося в от 
вет на психогению, а собственно речевые расстройства — 
как психомоторную реакцию в виде дезавтоматизации ре- 
гательного акта, что при затяжном течении заболева- 
поддерживается и углубляется стойким нарушением 
ртикально-лимбико-ретикулярных взаимоотношений. 
е механизмы нарушения центральнон регуляции 
й функции выявляются при пророородобном == 7 
гласно. данным проведенных нами исслед = 
я вслух ен ‘слова, на ко-_ 


зм заикания, Вл 
ся осознания с 
_ физиологиче 

авторами у 


й груп 


тата действия в условиях упрощенной речевой ада 
противоположность больным с невротическим за ых 
нет автоматизированных речедвигательных стереотиий 
Другими словами, у них отсутствует стабильная програ 
ма действия в речевой функциональной системе. . 
Клинические наблюдения показывают, что н 
добное заикание выявляется по мере развития Речено 
функции, становясь особенно заметным в период Формир 
вания фразовой речи, и его манифестация не связана с 
психотравмирующим воздействием. Анамнестически У вх 
больных этой группы, помимо нерезко выраженных приз. 
наков раннего диффузного органического поражения мозм 
обнаруживаются отставание сроков становления моторных 
функций организма и задержка развития речи. В речевои 
состоянии, помимо заикания, у них выявляются дислалия п 
стертая дизартрия, что является, как известно, признаком 
раннего органического поражения как корковых, так и под: 
корковых моторных структур мозга. 
` Нарушение организаций тонической и сократительной 
мышечной активности (данные статистически достоверны) 
и диффузность мышечного возбуждения свидетельствуют 
о том, что у больных с неврозоподобным заиканием имеет- 
ся дезорганизация моторной деятельности, напоминающая 
по своей картине электрофизиологические сдвиги на ЭМГ 
У больных с поражением стриопаллидарных образований 
мозга [Петелин А. С., 1970]. У некоторых больных этой 
группы обнаруживаются также зональные изменения кор- 
ковых биоритмов в виде тета-ритма в центрально-теменных 
‘областях, что некоторые авторы связывают с патологиче- 
ской активностью подкорковых моторных структур мозга 
[Болдырева Г. Н., и др., 1965; УтЬасв, 1963]. Наряду с 
этим них отмечаются функциональные нарушения в вИ- 
) лс взаимоотношений между синхронизирующи- 
ронизирующими системами мозга с усилением 
04 _Таламических аппаратов. 
авторов доказано, что в регу- 
< твуют системы коль- 
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‚ как О подтверждается наличием у них координаторных рас- 
№ строиств, непроизвольных сокращений отдельных мышеч- 


га Ков ных групп, усилением сопутствующих движений и растор- 
. маживанием двигательных автоматизмов в процессе речи, 


Пической р сходных по своей картине с явлениями, наблюдаемыми 
статистич У больных с органическим поражением стриопаллидарных 
5 структур мозга [Ривина Е. Ю., 1968; Петелин А. С., 1970, 
Ууждения и др.]. 

›добным занканииа Исследование роли эмоционального фактора с помощью 


аутогенной тренировки и фармакологических средств не 
выявляют у больных с неврозоподобным заиканием тесной 
взаимосвязи между реализацией речевого акта и эмоцио- 
нальным состоянием (данные статистически достоверны), 
что кардинально отличает таких больных от больных с 
невротическим заиканием. Клинически это выражается ма- 
лой зависимостью тяжести речевых расстройств от условий 
речевого общения, незначительной выраженностью логофо- 
бии у больных в зрелом возрасте. Недостаточность лич- 
ностного реагирования на речевой дефект они 
о том, что у больных этой группы нет ощущения к 
сти» патологической симптоматики, что, с нашей точки зр 

РО оказательством ранней 
ния, та является косвенным д 
я 0 Ук ‘формировании речедвигательных рефлексов. 
— енность речедвигательных стереотипов и от- 
аВКОмати! ечевой деятельности при невро- 

втоматизации в р ! 

—за1 ии требуют включения 
гулирующего уров 


втаточность центральной регуляции у больных Этой груп 
сказывается и на функции вегетативной нервной систем 
что особенно ярко проявляется в процессе речевой деятель 
ности. 

Таким образом, результаты электрофизиологиче 
исследования и клинических наблюдений показывают, чо 
неврозоподобное заикание развивается на фоне задержан, 
ного формирования речи и неполноценности кинестетиче. 
ских афферентаций (дислалия, дизартрия), характеризу. 
ется наличием патологической биоэлектрической активно. 
сти артикуляторных мышц по органическому типу и отсут. 
ствием стереотипности в программе действия речевой 
функциональной системы. Полученные данные позволяют 
считать эту форму речевого расстройства связанной с па: 
тологическим онтогенетическим развитием функциональной 
системы экспрессивной речи вследствие органофункцио- 
нального поражения моторных структур мозга. 

Выявленные особенности центральных механизмов на- 
рушения речи при невротическом и неврозоподобном заи- 
кании дают возможность наметить принципы патогенети- 
ческой, а, следовательно, и наиболее адекватной терапии 
этого заболевания. 

Согласно нашему представлению, в тех случаях, когда 
нервные механизмы заикания связаны с органофункцио- 
нальным поражением моторных структур мозга, нормали- 
зация в функциональной системе речи должна идти за счет 
выработки НОВЫХ речеобразовательных 
двигательных рефлексов, в то время как при 
невротическом заикании лечение направляется на восста- 
новление и укрепление имеющихся рече- 
вых моторных автоматизмов, приобретенных в 
раннем речевом онтогенезе. 

_ Наличие в клинической картине заболевания эмоцио- 
С ‚ и невротических проявлений, доми- 
‹ у больных с невротическим заика- 
овливают прежде всего психотерапевтические 
1 правл - на п питание отноше- 

ед у, на снятие. 


ского 


ствления формулы спокойствия и мышечного 
ния, так как на этом фоне речедвигательная 
максимально приближается к норме 5+ 

Включение в специализированный курс аутогенной тре- 
нировки приема угашения неспецифических физиоло ь 
ских реакций на эмоционально значимые ситуации же 

вызы- 
вающие страх речи, дает возможность больным подавлять 
нежелательные для них эмоциональные реакции и эффек- 
тивно использовать навык плавной речи в жизни. 

У таких больных патологическое усиление функцио- 
нальной активности эмоциогенных структур мозга и преж- 
де всего адренергических механизмов обусловливает ме- 
дикаментозную терапию, направленную на снижение уров- 
ня эмоционального напряжения. Таким больным показаны 
препараты транквилизирующего действия, при этом следу- 
ет учитывать хрупкость медиаторного баланса в мозговых 
структурах и не назначать им психолептиков с направлен- 
ным центральным адрено- или холинолитическим дейст: 
вием (аминазин, амизил). 

Больным с невротическим заиканием показаны также 
и логопедические занятия, направленные на восстановле- 
ние и закрепление двигательных нормальных автоматиз- 
мов, но они должны быть строго дозированы и продуманы 
в отношении наименьшей концентрации внимания больно- 
го на процессе речевой артикуляции. Больным с этой фор- 
мой заикания не следует фиксировать внимание на собст- 
венных кинестезических ощущениях, так как усиление с03- 
нательного контроля будет способствовать у них дезавто- 
матизации речевых стереотипов. 9 

Иное направление лечебных воздействий необходимо 
при неврозоподобном заикании. Неправильное пес 
ние функциональной ‘системы речи в онтогенезе тре уе 
в коррекционных целях перестройки опредехеннни би, 
в моторном отделе речевой деятельности. У так че 
ных необходимо ‘заново создавать правильные киви, 
Не ь 


расслабле- 
ятельность 


, ия с ПОМОЩЬЮ и 
требуется упорная и длитель- 
а _а затем’ более 


невротическими реакциями и логофобией, однако аут 
ная тренировка у них играет второстепенную роль \ 
нашим данным, не дает выраженного нормализующем 
эффекта. ь 

Учитывая нарушение биохимического баланса МОЗГОВ, 
структур, связанное с усилением холинергических медиа, 
ций, таким больным необходимо применять препараты хо. 
линолитического действия (амизил). При медикаментозном 
лечении нужно учитывать, что им противопоказаны психо. 
лептики адренолитического ряда (аминазин). Помимо это. 
го, больным с неврозоподобным заиканием необходим кур 
рассасывающей, дегидратационной и другой терапии, на- 
правленной на смягчение явлений органического пораже- 
ния мозга и неврозоподобной симптоматики. 

Большую роль в лечении речевых расстройств у детей 
должны играть логопедические занятия, направляемые при 
невротическом заикании на укрепление нормальных рече- 
вых стереотипов, а при неврозоподобном — на формирова- 
ние новых. 

В остром периоде, когда заикание начинается реактив- 
но после перенесенной психической травмы, в целях избе- 
жания закрепления патологических взаимосвязей в функ: 
циональной системе речи, следует проводить охранитель- 
ную терапию с максимальным ограничением экспрессивной 
речи у ребенка, а также весь комплекс лечебных воздей- 


ыы рекомендуемых при невротических состояниях у де- 
тей. 


ол Быстрая фиксация патологических двигательных реак- 
ций у детей в самом начале появления заикания и ослож- 
‚нение с возрастом речевого расстройства тяжелыми психи- 


ческими наслоениями, которые в ряде случаев ведут к с0- 
у но 


задаптации, указывают на необходимость уде- 
ьного внимания к речевому развитию 
е нарушений звукопроизношений 
и как профилактики заикания. 
ем: подход при многоплановом 
чении речевой деятельности 
тральные механизмы нару- 
{Е обном заика- 
ях речевых 
Ш ролл 


НИИ основное значение в нарушении п 
ункциональной системы речи имеет пато логическа 
’онтогенетическая речевая память П а 
вующая формированию правильных стереотипов ‚ . 

Изучение речевой патологии при помощи системного 
анализа позволяет многосторонне оценить участие различ- 


` ных уровней центральной нервной системы в 
организаци 
речевой функции. > жк. 


рограммы действия 


ра Глава 4 
СИМПТОМАТИКА И ТЕЧЕНИЕ ЗАИКАНИЯ. 
ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ МЕДИКО-ПЕДАГОГИЧЕСКОГО } 
МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ ЗАИКАНИЯ 


Заикание представляет собой нарушение ритма и плав- 
НОСТИ экспрессивной речи с преимущественным пораже- 
нием ее коммуникативной функции. Как уже было сказано, 
начало заикания относится к периоду формирования у де- 
тей речи и потому его можно назвать эволюционным. 

Заикание всегда начинается с прерывания течения речи. 
Но не всякое прерывание плавности речи является патоло- 
гическим. У большинства людей в состоянии сильного воз- 
буждения могут возникнуть запинки в речи. Когда же 
возбуждение проходит, как правило, обычное течение речи 
самостоятельно восстанавливается. Если прерывистость 
речи не исчезает, то ее следует считать патологической, 
т. е. можно говорить о наличии заикания. 

Заикание чаще всего выражается повторением отдель- 
ных звуков или слогов (так называемые клонические судо- 
роги) или длительной задержкой на произношение отдель- 
ных звуков (тонические судороги). Н. бшатапи (1898), 
Е. Егдзспе!з (1925) различали клоническую, клонотониче- 
скую, тоноклоническую, тоническую формы заикания и 

атривали их как выражение прогрессирующего раз- 

гого речевого нарушения. Они то 

ъном течении заикания происходит постенег : 

Я ск судорог в тонические, которые. 
ь 21 ими при ПЛ 1 


ские и тонические нарушения в речи проявляются из № 
рактерной прерывистости дыхания. Речевое дыхание р, 
шается различно: начало речи бывает с шумным вы о 

и коротким вдохом или вдохом, не рассчитанным на у 
иногда появляется озвученное дыхание, часто заикающиеся 
говорят на вдохе. При фонации наблюдается твердая ата. 
ка при произнесении звука. 

Затруднения в области речевой моторики иногда сопро. 
вождаются первичными и вторичными сопутствующими 
движениями. Под первичными сопутствующими движения. 
ми понимают движения лицевых мышц, так, например, раз. 
дувание крыльев носа (симптом крыльев’ носа). Вторичны- 
ми сопутствующими движениями являются различные 
некоординированные движения туловища и конечностей, со- 
провождающие речевые затруднения. Некоторые заикаю- 
щиеся отбрасывают голову назад, другие топают ногой, 
машут рукой и т. п. Речь заикающегося в ситуации водл- 
нения или в период ожидания предстоящего разговора 
протекает на фоне нарушения ритма дыхания, учащенного 
сердцебиения, покраснения или побледнения лица и тому 


подобных вегетативных реакций. Иногда из-за страха пе- 
ред речевой неудачей он старается построить свою речь 
преимущественно из «легких» для произношения слов или 
во время речи вдруг меняет строй предложения. Это при: 
водит нередко не только к нарушениям в построении фра- 
Зы, но и к изменению смысла. На такие трудности в под: 


боре слов у заикающихся ш 
наблюдениях \ецНеп (1961). 

Эти симптомы отнюдь не являются только реактивным 
последствием так называемого 


пароксизма заикания. 
Гебтапи (1924) наблюдал зависимость этих пароксиз- 
требований, предъявляемых к речи. 


развития речи у ребенка в аспек- 
у функции показало, что речь раз- 
У заикающихся детей коммуни- 

и заикание чаще всего возни- 

требования к речи ребенка 
возможностей. Поэто- 

_И школьников разра-_ 

` коммуника- 

_ сложности, 


кольников указывает в своих 


“ определенных ситуациях мешает коммунии, Й 
аб Час к) \ тельности и отрицательно влияет на В 


полнот 
\ имеющихся интеллектуальных оамОжостей вания 


В дальнейшем у заикающегося 
могут 
й м психические особенности, как страх пе И 
к а и речи, социальная изо- 
Ми Н. бийтапи (1898) 


называет эти я 

` чо вления вторичными 

а УЮЩ психическими нарушениями. Выраженность последних 
очень сильно зависит от того, как 


реагируют социальное 
м, окружение заикающегося на его речевой недостаток и как 
сам заикающийся восп| 


И я носа) ›инимает реакцию окружающих. 
(9 ЛЯ в Шкала этих взаимозависимостей очень разнообразна: 
НИЯ а Ион насмешки, непонимание, несправедливость оказывают от. 

у Некото ы рицательное действие на характер заикающегося, способ- 
|, Други рые а ствуя углублению невроза. 

е При изучении проблемы заикания ряд ученых сделали 

| Ата, немало попыток для раскрытия закономерности развития 

„ этой речевой патологии и ее влияния на личность заикаю- 

у щегося (И. А. Сикорский, Н. Си{итапп, ЕгбзНе|5, Ноерпег, 
Г. Д. Неткачев и др.). 

Дальнейшее изучение заикания обусловили попытки 
дифференцированного подхода, как к симптоматике заи- 
кания, так и к его коррекции. М. Зеетап (1962) считает 
патологическим симптомом заикания не нарушение речи, | 
а аффективную реакцию на него. Такое определение, дан- 
ное Зеетап, объясняется, очевидно, стремлением отличить 
заикание в узком смысле слова, т. е. невротическое заика- 
ние, от подобных ему прерываний течения речи иного ге- 
неза. 

Современное представление о механизме заикания свя- 
зано с выделением невротических и неврозоподобных. Форк 
эволюционного заикания [Ковалев В. В. и др., 1971; Аса- 
тиани Н. М. и др., 1973]. 
у) о. бывает благоприятным =. В. 
благоприятным, что выражается прогредиентным, рец 
Вир ‘и регредиентным типами его течения. ие 
ионное заикание может иметь как Нередко 


у: 


Более сильные воздействия, вызывающие реакцию д 
га, могут обусловить мутизм и даже предшествующее к: 
потерю сознания с последующими судорожными Проява 
ниями в речи. в 

Невротическое заикание обычно начинается по пеи, 
генно-реактивному типу вслед за реакцией испуга у детей 
впечатлительных, склонных к невротическим реакцияц, 
В этих случаях динамика клинической картины выражает. 
ся в нарастании как речевых нарушений, так и общих не. 
вротических расстройств. 

У детей с невротическим заиканием наблюдаются нев. 
ротические расстройства различной степени выраженности, 
К ним относятся трудность засыпания, поверхностный не. 
глубокий сон, пугливость, склонность к появлению слез, 
снижение аппетита, встречающееся даже в грудном воз- 
расте. У некоторых детей отмечаются заторможенность по- 
ведения, застенчивость, повышенная впечатлительность, 

трудности привыкания к новой обстановке. 

В других случаях невротические проявления могут вы- 
ражаться повышенной раздражительностью, капризностью, 
упрямством, демонстративным поведением, легкой возбуди- 
мостью, чрезмерной подвижностью. У части детей отме- 
чается склонность к возникновению страхов, иногда сопро- 
вождающихся иллюзорными расстройствами. В отдельных 
наблюдениях встречается невротический энурез. Иногда 
период возрастного криза может характеризоваться исте- 
рическими проявлениями: возбудимостью, раздражитель- 
ностью, демонстративностью поведения. Развитие невроти- 
ческих черт часто связано с наличием неблагоприятной се- 
м обстановки и особенно с неправильным воспита- 

до 
ИЕН детей наблюдаются особенности речевого онто- 
еза, проявляющегося ранним бурным развитием фразо- 

и. Часто фразовая речь формируется к полутора 
р А интенсивно пополняется 
› при этом нередко формируется уско- 
_с недоговариванием В пред 
гов. Часто отмечаются также и 
‘смазанного произнесения зву- 
ь пящего сигматизма, 
в ряде случаев носит 
р кости воз- 


ый 


ниями и нарастающей речевой 


робостью. Обычно к 1 
Н 13 годам подросток осознает речевой дефект, у него начи- 
чес \ нает формироваться страх перед речью (логофобия) и от- 
{ на Кой м мечается активное стремление избегать трудных речевых 
РУще а ситуаций. При неблагоприятном течении заикания к 15— 
з та У | 16 годам как речевые, так и общеневротические расстрой- 
аик к а становятся более выраженными, что отражается 
1 ние ств 


на на общем состоянии и социальной адаптации больных. 
зас Тець _ Влияние неблагоприятных факторов и отсутствие своевре- 
Ыпан ы | менного лечения, особенно 


я на ранних этапах развития 
Лонн › 10 я, могут способствовать появлению тяжелых невро- 
к \ заикания, м 

пя 


Я к тических расстройств с нарастающим чувством собствен- 

Даже В м, Ф ной неполноценности и признаками невротической депрес- 
ся Зато м сии, с тенденцией к утяжелению речевой судорожности, ге- 
'Ышенная Же нерализацией страха речи, стабилизацией вазовегетатив- 
й Обстано чаты ных нарушений и с постепенным формированием патологи- 
чески =. ° ческих черт характера. 

ь проявления и» Неврозоподобное заикание чаще имеет ‘постепенное на- 
Жительностью, 1 чало и нередко отмечается с момента становления ребе 
! поведе 6] й речи. Для этих больных характерен полиморфизм ка 

дением, ле вой р Жи 

у психических, так и собственно речевых наруш - 
^^? Части чие, помимо заикания, косноязычия, быстроговорения (бат- 
вению 9. таризм), недостаточной модуляции голоса и т. ее. 
расстройства по сравнению с невротическим заиканием тоны. 
КИЙ склонность к большей судорожной готовности и 6 
вр ме И выраженности гиперкинезов и сопутствующих речи движе- 
кА тивных 
жет хара ний, а также более легкое возникновение вазовегета 
нарушений. олеь‹воедьай 
В целом для таких больных ее не В 
5. - т 
ВАН не ятельности уже в детском 
наков нарушения и 5. И 
_ Жовыниы ео ооо кеннена и склонно- 
тельной и психической растор йствам настроения (дис- 
ью к немотивированным расстройс 


зием в 
ностью и однообрази 

вялостью, пассив ме 
| 6 а на выраженную судорожность речи, 


< (ослаб- 
бия в этих случаях носит акне р р 
й) характер и страх речи мало. бесп 


ствии © нормой, однако отмечается плохая кобрдинан, 
движений, дети испытывают трудности при выполнении 
мелких и точных движений, отличаются моторной недо, 
костью. 

Что касается речевого онтогенеза, то последний у детей 
с неврозоподобным заиканием отличается от речевого раз, 
вития детей с невротическим заиканием. Первые слова 
появляются у них после года, фразовая речь формируется | 
к 291, годам, словарный запас пополняется медленнее, 
развернутые фразы появляются часто лишь после 3 лет, 
Построение фраз бывает аграмматичным. У части детей 
отмечаются некоторое ограничение артикуляции, трудности 
перехода от одного артикуляторного движения к другому, 
стойкие и длительные нарушения звукопроизношения в 
связи с явлениями стертой дизартрии. 

Дети отличаются быстрой истощаемостью, отвлекаемо- 
стью, утомляемостью. Выраженность церебрастенического 
| синдрома может быть различной: от легких проявлений до 
| тяжелых, когда церебрастенический синдром входит В 
структуру и сочетается с более выраженными нарушения- 
ми эмоционально-волевой сферы (состояния взрывчатости, 
злобности, дисфорических расстройств настроения), пове- 
дения, деятельности ребенка. В отличие от детей с невроти- 
ческим заиканием характерна задержка в развитии навы- 
ков опрятности. 

Неврозоподобное заикание обычно появляется испод- 
воль, постепенно в возрасте 3 лет часто на высоте форми: 
рования фразовой речи. Оно развивается не сразу, начи- 
наясь с легкого клонического заикания, и в течение не- 
скольких месяцев приобретает тяжелый тоноклонический 
характер. Проявляется оно почти во всех видах речи, с0- 
_провождаясь многочисленными сопутствующими движе“ 

Э 


проявлением различ 
ленные клинические состоя 
ео а, ЧТВ 


ствия в медик 


кающегося (ребенок, подросток или взрослый 

его социальной адаптации. ) и степени 
В комплексном методе об 

реабилитационной работы с 


певтических приемов, коррекц 
тие речи и мышления, воспит 
логоритмика, медикаментозна 
редукцию невротических и 

В педагогическую и вос 


ЩИМися дошкольниками включается обязательная програм: 
ма обучения и воспитания детей массового детского сада, | 
ается внимание не только 
на симптом заикания, но также и на развитие речи, ее поз- | 
навательную и коммуникативную функцию. | 
В логопедическую и педагогическую работу со школь- 
никами включен учебный план общеобразовательной сред- | 
ней школы. 
Как уже было сказано, социальная среда играет зна- 
чительную роль в возникновении и развитии заикания. Для 
преодоления нарушений, наступающих у заикающихся в 
устном общении с окружающими, необходимо, чтобы лого- 
пед и врач установили тесный контакт с лицами его бли- 
жайшего окружения — родителями, воспитателями и педа- 
гогами школ для внесения необходимых разъяснений о 
1® вредности отрицательных воздействий среды. Устанавли- 
но ПОЯ”” вая контакт с семьей заикающегося, логопед или врач 
должны найти необходимые в каждом отдельном случае 
приемы для перевоспитания отношения окружающих к заи- 
кающемуся ребенку или взрослому. 
у сея от Уре заикающегося и от учрежде- 
ния, в котором он лечится, все логопедические и медицин- 
ские мероприятия должны быть тесно пены 
плексном процессе, проводимом логопедом, м 
мышления, еде ыы врат о = 
ливаю”7 еди Е ь 
едующих главах даются отдельные подробные 
в ‹ого метода лечения 
‚ подростков и взро 
ЗМ утарАклююнИ 
НО СС 
ити г! 


синдром 
аженными 
стояния 
тв настр 
тие отр 
жка В 


Глава 5 


КОМПЛЕКСНЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ 
ЗАИКАНИЯ У ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 
В УСЛОВИЯХ ДНЕВНЫХ СТАЦИОНАРОВ 
И СПЕЦИАЛЬНЫХ ДЕТСКИХ САДОВ 


Учитывая особенности детского возраста, лечение заи. 
кания у дошкольников потребовало создания специального 
метода, который соответствовал бы физиологическим и 
психическим возможностям ребенка. Такой метод был 


разработан в 1930 г. в психоневрологической клинике, ру- 

ководимой проф. В. А. Гиляровским, Н. В. Власовой сов- 

местно с детскими психиатрами. 
Этот метод объединяет логопедические, педагогические 

и воспитательные, лечебные и медицинские мероприятия, 

музыкально-ритмические занятия, пение, психотерапию и 

| работу с родителями. 

Характерной особенностью этого метода является 10, 
что речь заикающегося ребенка рассматривается в различ- 
ных аспектах и относительно физиологического развития, 
в связи с общественно-социальной деятельностью, особо 
выделяются вопросы объединения в логопедической работе 
моментов воспитания и обучения. В процессе обучения 
придается большое значение тесной взаимосвязи всех 
функций организма, участвующих в развитии личности, не- 
обходимых для формирования интеллекта и его внешнего 
проявления: внимания, памяти, мышления и внутренней 

речи. Г 

> За последние годы изучение вопросов клинической ти 
пологии детей, страдающих заиканием, позволило выде 

ть три основные его формы: невротическое заикание, 


евротического и неврозо- 
терапия была дополнена 
занятий — логопеди- 
ких, а также лечеб- 


‚ представляют единый 
о конечная цель 


р 


2 


Кь “И 
ких м ° ся ребенка, включающая в себ 


Я не только пе 


% его личности и речи, но также и: Оазныти Ревоспитание 

° взаимоотношений с целью подготовки к об о 

воз _ Ной общественной деятельности в ОИ об рай 

ат тельной массовой школы. в. 

“озда Учитывая все упомянуты 
е выш 

ЗЫ фе а метода, лечение заикания в оон Печь 

Па А в коллективе, но оно требует и. ан: 

" ) го подхода в 

Рич ак каждом отдельном случае, а коллектив является связ 
} Но “, щим звеном между личностью и обществом. 

' П.В Ва Лечение заикания у детей дошкольного возраста целе- 

сообразно проводить не амбулаторно, а в учреждениях 

Чески типа дневного стационара, специального санатория или 


инс, тать, детского сада с лечебным уклоном, чтобы было можно 
Кие мер применять весь комплекс необходимых мероприятий. 


› мето Диагностика заикания и принципы первичного 
Да Являеть медико-педагогического обследования ребенка 


т 


Прежде чем ребенок начнет посещать группы для лече- 
ния заикания в дневном стационаре‘ или в специальном 
детском саду, проводят подробное клиническое и логопе- 
дическое обследование ребенка. Врач определяет соматиче- 
ское, неврологическое и психическое состояние ребенка. 
Логопед обследует речь ребенка, его характерологические 
особенности, а также особенности моторики. 

Для направленного и результативного лечения заика- 
ния у детей дошкольного возраста необходимо с самого 
начала выделить заикание из сходных состоянии. 

’Для правильной постановки диагноза необходимы дан- 
ные тщательного анамнеза и ен клинического и 
_ Параклинического обследования ребенка. 
а с родителями врач роты тен 
ыы бы родители поняли, как необходим рык: 
и и логопедом, в беседе затрагиваются ил идея 
вития заикания, так ‘и обстановки в нед 
едения родителей при начавшемся у резине 
боаст} ых тем Е : 
Тов ` заикающихся дошкольников отмеча- 


определенных невротических и психических на 
диапазон которых довольно широк. › 

Выявить наличие этих нарушений не всегда возмож 
так как многие родители вначале не дают точных сведений 
о всех моментах воспитания и развития начавшего зап. 
каться ребенка. И лишь позднее, в период посещения ре. 
бенком детского сада, при более близком знакомстве с 
семьей заикающегося ребенка врач и логопед получают 
более точные данные о его развитии, поведении, о начале 
заикания. 

После беседы все анамнестические данные врач зано- 
сит в первичный опросный лист, а в дальнейшем вею ди. 
намику лечения заикания фиксирует в истории болезни, а 
логопед — в дневниках наблюдений. 

Полученные данные первичного обследования обсуж- 
даются врачом и логопедом, которые ставят первичный 
диагноз и назначают доступную для каждого ребенка фор- 


му и продолжительность ежедневных фронтальных заня: 
тий, Ем 


Рушений, 


Первичное логопедическое обследование 


При первичном обследовании заикающегося ребенка 
прежде всего выявляют общее состояние речи, развитие 
ее коммуникативной функции. Речь теснейшим образом 
связана с развитием личности и со средовым окружением. 
На этих принципиальных основах построена вся методика 
первичного обследования с учетом возраста ребенка. 

Ребенок, впервые пришедший в какое бы то ни было 
учреждение — логопедический стационар или логопедиче- 
ский детский сад — чувствует себя несколько стесненно, 
а потому первичному обследованию лучше придать форму 
6 . того чтобы ребенок почувствовал себя спо- 

до подобрать интересные игрушки, картинки. Это 

зести обследование непринужденно, таким 

собрать сведения об общем развитии ребен- 

интеллекта и речи. В начале беседы лучше 

сы: как тебя зовут? с кем ты при- 

‚сколько тебе лет? Понимание ребен- 

в ходе беседы (говорит ли ребенок 

| гряется грамма- 

п, уровень развития экспрессивной 


ВОХМ ОИ Уре? 


в к Е : 
`В № с Выб 0 т 
рать. Быбор ребенка, говорящий 
% о ег А 
ве пер »\ даст возможность оценить о вкусах и интеребах 
д некоторые сторо : 
зач лекта. роны его интел- 
р “\ Необходимо выяснить 
ИТии оз, 88 > представление 5—7-летнего ре- 
о ы бенка о числе, понятии количества, знании ци П ь 
ь № ют прямой и обратный счет. Развитие м ФР. ров 
ск 01 форме проверяют не по картинкам, а на де 
а ие д этого можно пользоваться доской с вкла м Е: 
| вод № пой формы. дышами различ- 
‘о Ач. <. | у Е льников, особенно с поражением центральной 
‹ нии \ нервно мы, необходимо проверить различение цвета. 
го <. (1 Для этого используют любые цветные картинки с изобра- 
| ДО, жением одежды, обуви и др. 
рые ст Моторику лучше всего обследовать в играх с мячом: 
ля ка как ребенок ловит мяч (ловит ли обеими руками или 
ое ру 
ВНЫх совсем не ловит), как бросает мяч, умеет ли отбивать от 


пола (какой рукой). 

Проверяют, умеет ли ребенок прыгать на одной ноге, 
на двух, развиты ли у него движения пальцев рук: как бе- 
рет кубики, как координирует движения при постройке пи- 
рамидки, башни и т. п. 

При обследовании речи обращают внимание на то, какие 
трудности испытывает ребенок при ответах на задаваемые 
вопросы, способен ли он к анализу содержания вопроса. 

олезно давать наборы картинок, изображающих от- 
дельные предметы, и просить ребенка их сгруппировать. 
Ребенок должен проявить способность к обобщению. 

Учитывают, как он справляется с этими заданиями и 
какие испытывает затруднения. 

Все приемы обследования помогают также познакомить- 
ся со спонтанной речью ребенка, когда он эмоционально 

упает в контакт с логопедом. 
такой беседе необходимо обратить внимание, гово- 
ребенок фразами, при каком виде речи заикание 


тся особенно сильно. — | ь 
ляют недостатки в темпе речи. Формы заикания 
ируют все виды косноязычия и_ 


Га м 


.› 


Возраст. 
Профессия (матери, отца). 
Место работы родителей. 
5. Состав семьи. 
6. Жалобы на первичном приеме. 
7. Данные анамнеза: 
Особенности беременности. 
Роды. 
Основные этапы общего физического развития. 
Перенесенные заболевания. 
. Время появления заикания, особенности его р 
никновения (по мнению родных). 
. Наследственные дефекты речи и психики: 
отец — 
мать — 
другие родственники — 
Речевое развитие и его особенности (лепет, первые слова, когда 
появились фразы): 
Объективное обследование 
11. Слух. 
12. Состояние речевого аппарата. 
13. Темп и плавность речи. 
14. Голос. 
15. Речевое дыхание. 
16. Локализация и тип судорог. 
17. Сопутствующие движения и эмболофразии. 
18. Течение заикания (постоянное, волнообразное, с чем связано улуч- 
_ шение или ухудшение). 
19. Занимался ли исправлением речи до поступления в детский сад. 
20. Примеры речи ребенка по ступеням сложности: спонтанная нор- 
мальная речь: 
_ рассказы по картинке 
пересказ прослушанного текста 
_ отраженная речь 
Е. ряженная речь 
‘шепотная речь 
нь развития речи 
ая речь: . 
на уровне слова, 
из 2—3 сх более 


азвития, причины воз. 


10. 


` речи (косноязычие) 
а 


занности, отношение К 


р. у 


нная походка, мелкие и 


ых 


з 


возрастному признаку: дети 4—5 лет, 6 
не должно быть больше 19 детей. 

Прием детей в логопедические учреждения д 
щихся (дневные стационары или детские сады для 

заи- 
кающихся) рекомендуется проводить организованно, в оп- 
ределенные, заранее известные сроки. Опыт показал, что 
наиболее благоприятным временем является сентябрь 
(после летнего отдыха). Приход детей в такой логопеди- 
Ческии стационар или детский сад обставляется очень 
празднично, все детские комнаты красиво оформлены. 
Дети знакомятся друг с другом, им показывают все поме- 
щение, комнаты, где они будут играть и заниматься. 

Все поступающие дети врачам и логопедам уже знако- 
мы по первичным обследованиям и беседам, но об их пове- 
дении в новом, незнакомом коллективе, данных, конечно, 
еще нет, поэтому очень важно в течение первых дней сле- 
дить не только за поведением детей, их речью, но особенно 
за их взаимоотношениями в коллективе. Практика показа- 
ла, что полезно, когда в коллективе находятся дети, посе- 
щавшие это логопедическое учреждение в предыдущем 
учебном году. Такой небольшой контингент детей всегда 
остается в логопедическом детском саду, это дети, у кото- 
рых не достигнута еще полная реабилитация в заикании. 

_ Они уже являются «помощниками» логопеда, так как 
раньше посещали этот детский сад или В 
о помо г 

Им все уже знакомо и они охотн ме о 
заметить, что для многих детей помощь, ПН - 

и Е я ет пе- 

‚ играет немаловажную роль НЯ 


‹ детям познакомиться с игрушкам 


Лечебные мероприятия 


Лечебные мероприятия с заикающимися детьми 
школьного возраста (4—7 лет) включают следующие |. 
менты: медикаментозное лечение, общегигиенические ма 
роприятия, физиотерапевтические процедуры, лечебну 
физкультуру, массаж и психотерапию!. 

Медикаментозное лечение проводится дифференциро. 

ванно, в зависимости от формы заикания, оно Включает в 
себя общеукрепляющую, седативную и специальную, стро 
го индивидуальную терапию’. Общеукрепляющее лечение 
назначают всем детям: поливитамины, препараты кальция, 
фосфора, глюкоза, гематоген. 
° Медикаментозное лечение проводится курсами по 11/— 
2 мес. Его полезно сочетать с физиотерапевтическими про: 
цедурами (электросон, ионо-гальванизация), а также с ле. 
чебной физкультурой. 

Укрепление соматопсихического состояния лекарствен: 
ными средствами способствует улучшению речи, помогает 
логопедической работе и во многих случаях ускоряет лече- 
ние заикания. 

Общегигиенические мероприятия: правильный режим 
дня, нормализация дневного и ночного сна, рациональное | 
физическое и трудовое воспитание благотворно влияют на 
ребенка, улучшают состояние его речи и психики. | 
психотерапевтической целью лечение заикающегося 
дошкольника следует осуществлять без отрыва от семьи, | 
т в учреждениях дневного пребывания, это способствует 

звитию наиболее здоровой личности ребенка, так как 

ли в таких случаях имеют возможность принимать 
ОЕ над перевоспитанием его речи. | 

еская оцег ‘а состояния заикающегося имеет не- 

3 ‘для выбора методов логопедической | 

шо знающий особенности психиче- | 
ебенка, совместно с врачом оце- 


р 
на определенных этапах Логопед 


Яэтед 


Логопедическая работа 


Логопедическая работа с детьм 
является одним из наиболее значи 
лексной терапии заикания. Значен 
ты, ее многогранность у дошкольн 
тем, что без нее практически нев 
долго устранить заикание. 


Дошкольный возраст — это ответственный период в фор- 
мировании и развитии речи ребенка; его можно назвать 
периодом познания. В эти годы ребенок неустанно обога- 
щает свой словарный запас благодаря активным, настой- 
чивым вопросам. Освоение языка позволяет детям свобод- 
но рассуждать и, главное, свободно общаться. 

Н. К. Крупская! в своих педагогических трудах, рас- 
сматривая вопрос о формировании речи ребенка, считала 
речь основой умственного воспитания. Она говорила, что 
словарный запас детей должен отражать их знания об ок- 
ружающем, особенно знания о жизни людей, их труде. 

Если же в эти годы у детей возникает заикание, оно | 
почти всегда отразится на развитии характера, личности и 
на формировании речи. Нередко речевое развитие задер- ий 
живается. Основной причиной нарушенного речевого раз- 
вития можно считать затруднения, возникающие у заикаю- 
щихся детей во время речи. Им особенно трудно пользо- 
ваться спонтанной речью, нарушение коммуникативнон 
связи мешает им задавать вопросы, словарный запас в та- 
ких случаях пополняется медленно. Всякая За ВЫ 
витии речи, будь то плохое понимание, малыми аа и. 
понятий или различные виды косноязычия, НВ ром 
щение ребенка с детьми и в какой-то аа ИД ва 
из игр и занятий в коллективе. НЫ м Н 
авлена на развитие и перевоспитание р х 


нка и на формирование его личности, ‚аа 


и дошкольного возраста 
тельных разделов комн- 
ие логопедической рабо- 
иков определяется еще и 
озможно совсем или на- 
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мышления, памяти и творческих способностей. Но 
педической работе, кроме того, используются об ус 
новки дошкольной педагогики для всех групп Детского 
да, учитывая и подготовку к школе. Заикание, ВоЗникак, 
щее в ответственный период формирования и Развития 
речи, в период становления коммуникативных связей, тре. 
бует такого метода логопедической работы, который был 
бы доступен при работе с детьми дошкольного возраста, 
Особенности этого возраста не позволяют ограничивать 
аботкой плавной речи, 
в развитии речи ребен. 
ающих, это учитывается 
кции речи заикающегося 
заикание еще тяжелов, 
а или фразы ребенку по- 
и называя игрушку или 
ного материала говорил 
Д. Ушинский: «Учите ре- 
естным ему словам, и он 
я над ними, но свяжите с 
в, и ребенок усвоит их на 


боте в каждом из ее разделов, будь 
памяти, 


икании ребенку особенно трудно отвечать на за- 
ем; росы, а также пользоваться спонтанной 
ы ре Е ‘занятий, используемые _ 
ающегося ребенка дошколь- 
принципу от простого к слож- 
постепенного их услож- 
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Рис. 6. 
графическая 
состояния речи у ре- 
бенка в процессе ле- 


Примерная 
запись 


а 
ПЕЖЕКИЕНТЕ РЕЖЕ 


чения заикания. 


Псопряженная речь; 2) отраженная речь; 3) ответы на во- 
просы по знакомой картинке; 4) самостоятельное описание 
знакомых картинок; 5) пересказ прослушанного небольшо- 
го текста; 6) спонтанная речь; 7) нормальная эмоциональ- 
ная речь (беседы с логопедом, детьми, посторонними, 
просьбы). 

Все эти этапы составляют основную схему в перевоспи- 
тании речи, которая необходима логопеду для того, чтобы 
при построении фронтальных занятий с группой он имел 
возможность, учитывая степень заикания и уровень раз- 
вития речи у того или другого ребенка, давать каждому из 
них посильные речевые задания. Подход к занятиям дол” 
жен быть творческим и индивидуальным. ь 

Сопряженная речь. Сопряженной называется то 
речь, когда слово или фразу ребенок проно: 
дом. Этот вид речи является наиболее легким дл 


щегос озможность гово- 
° ссивная речь дающая в 
тьг.6 ор : ) шое психотерапевтическое 


рить без заикания, имеет боль 
значение. Все занятия по перевоспитанию речи ионы 
ы ‘в форме игры и строиться так, чтобы и при от. 
за | й) речи обогащался 
‘детей с самого на- 


ки, рассматривая которые, дети могут у 
ство слов во фразах до 4—5 и более. 
Подбор материала для речевых занятий не Должен б 
случайным. Материал следует тщательно продумат 
чинить определенной цели. Уже на первых заняти 
детям с тяжелым заиканием полезно давать зад 
сравнения и обобщения. Вначале на таких занятиях 
детей «пассивна», но это начало большой работы над обо. 
гащением словарного запаса, которая ведется затем на 
протяжении всего времени перевоспитания речи заикаю- 
щегося ребенка. Для этих занятий логопед должен приго. 
товить серии игрушек и картинок с изображением хорошо 
знакомых детям предметов, а также домашних животных 
и птиц (собака, лошадь, корова, кошка, петух, курица, 
утка, гусь), мебели и посуды (стол, стул, шкаф, кровать, 


стакан, тарелка, чашка), диких животных (лев, лиса, волк, 
заяц). 


Отраженная 
так как 


величивать Коли 
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ругозор детей. Эта еще 
фундаментом для построения 
анной речи. , 
прерывистостью дыхания У заикающихся 
< значение чтение небольших стихов, 
‚А затем самостоятельно. Стихи долж- 
смыслу, без трудных слов и с чет- 
орошо нормализуется преры- 
‹ читает все стихотворе- 
повторяют 
ль ‚ стихо- 


‚ий и р 
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_ этот подготовительный К спонтанной речи этап, 


Ответы на вопросы по знакомым ка 
ечи сходен с предыдущим, но отличает 
при ответе на вопрос по картинке одно 
нии ребенок должен уже произнести с 
прос задается таким образом, чтобы р 


ответить и он мог бы почти отраженно повторить весь 
вопрос в своем ответе. Так, например, на картинке б 
жена девочка, играющая с котенком. Логопед п 
«Кто играет с котенком?» Ребенок должен ответить: и 
вочка играет с котенком». Другая картинка: дети сидят за 
столом и читают книжки. Вопрос опять задается так, что- 
бы ребенку надо было бы вставить только одно слово. 
Вопрос: «Кто сидит за столом и читает книги?» Ответ: 
«Дети сидят» и т. д. Вопросы задаются и в процессе игры: 
с куклами, машинами, мячами и т. п. Например: «Что ты 
надела на куклу?» Ребенок отвечает: «Я надела пальто». 
«Кому ты бросил мяч? Я бросил мяч Вове» и т. д. 
Таким образом, постепенно совершается переход от от- 
раженной речи к описанию картинок, самостоятельному 
произнесению фразы, но еще подкрепленному зрительно 
при помощи какой-либо игрушки, предмета или картинки. 
Каждое задание, каждый вопрос, который логопед за- 
дает детям, следует формировать так, чтобы им не было 
трудно на него ответить. Вопросы задают с учетом струк- 
туры речевого нарушения. Во время занятий логопед зада- 
ет вопросы как детям уже хорошо и спокойно пользующим- 
ся спонтанной речью, так и детям, не избавившимся еще от 


заикания или косноязычия. 
— (Самостоятельное описание картинок. Чтобы облегчить 
вначале 
лучше давать детям для описания уже евекь мате- 
ал: игрушки, различные предметы, картинки. огда этот 
од к самостоятельному виду речи не бывает для них 
ым и вместе с тем постепенно приучает их к уже же 
ельному построению фразы. Необходимо при г 
вые занятия, помимо перевоспитания речи ы ее 
ся в плавную, обогащают одновременно зал о 

бедного, особенно у детей 

полезны занятия, когда 
пят, а затем го- 


занятий. 
рисования 
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ртинкам. Этот вид 
ся от него тем, что 
слово в предложе- 
амостоятельно. Во- 
ебенку было легко 


материалы (кисточки, краски, вода, бумага „ИТ я 
цесс рисования тоже комментируют, готовый рисунок еще 
раз описывают. Если ребенок справляеаой с заданиями 
можно перейти к обсуждению рисунка. Такие Занятия раз, 
вивают самостоятельную речь ребенка. 

Во время всех занятий и игр для самостоятельно 
строения фраз необходимо приучить детей граммат 
правильно говорить; правильно употреблять фразы, место. 
имения, наречия (здесь, там, сегодня, завтра, вчера) и т.д, 
так как с этими частями речи дошкольник справляется 
плохо. Затем постепенно им предоставляется возможность 
самостоятельно построить фразу. Для этих упражнений, 
так же как и для предыдущих, необходимо иметь самые 
разнообразные игры, картинки, лото и другие пособия для 
ознакомления детей с формами, размером, счетом, цветом 
ит. п. 

Эту методику можно распространить и на другие виды 
игр с использованием различных игрушек и наглядных по- 
собий. Самостоятельное рассказывание по картинкам, опи- 
сания предметов являются уже этапом, приближающим де- 
тей к спонтанной речи. 

Пересказ прослушанного небольшого текста. На этом 
этапе работы логопед уже не пользуется картинками, под- 
сказывающими детям содержание произносимой ими фра- 
зы или рассказа, а упражняет их внимание и память пу- 


тем прослушивания, а затем пересказывания прочитанных 
небольших рассказов. 


Умение рассказывать имеет 
цессе общения, а для ребенка оно является еще и средст- 
вом познания и проверкой способности самостоятельно пе- 
редавать свои мысли. Здоровый ребенок свободно владеет 
‘языком при пересказе к 5-летнему возрасту. 

__ Советский психолог Д. Т. Элькони пишет: «Изменение 
- ‚ жизни ребенка, формирование новых отношений со 
ыЫми и Деятельности приводит к диффе- 
Ш и форм речи. Возникают новые зада- 
‚ючающиеся в передаче ребенком взрос- 
› переживаний...»!. 

ихся детей, особенно в слу- 
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° своими словами знакомый стихотворны 


хода к самостоятельной речи. 
Для пересказывания лог 
опед должен 
прежде 
очень в“ подбирать материал, понятный а 
содержанию. Рассказы должны иметь четкую ком Н 
и последовательность действий. в 


Выработка выразительности, правильной интонации 
громкого голоса сначала проводится путем под 
з Е ражания 
речи логопеда, которую он эмоционально изменяет в за- 
висимости от ситуации. Дети прекрасно подражают, и та- 
кая эмоциональность речи нисколько не нарушает ее плав- 
ности. Полезно, чтооы в пересказе принимали участие не- 
сколько детеи, каждому поручают какую-либо роль. Инсце- 
нировки являются более сложным видом занятий, но они 
очень помогают детям говорить во время действий и дви- 
жений. Лучше всего начинать такие занятия, давая детям 
возможность действовать с игрушками. Для этого можно 
дать набор игрушек, надеваемых на пальцы (как в театре 
кукол). Начинать надо с самого легкого: дети вспоминают 
понравившийся рассказ, надевают на пальцы какую-ни- 
будь игрушку (большей частью это знакомые им живот- 
ные: котята, собачки, зайцы и др.) и рассказывают не- 
большую историю — про храброго котенка, пугливого зай- 
ца и т. д., одновременно действуя игрушкой. Это очень об- 
легчает речь, и дети передают содержание эмоциональнее, 
чем без такой игры. Для таких занятий можно использо- 
вать самые различные игрушки, матрешки, мора 
могут построить улицу, расставив на ней дома, сене 
из различных кубиков, и рассказывать о ест: 
цах, у светофора и т. п. Полезно также пер 
и й текст. 
Спонтанная эмоциональная речь. Работа Над 
ью является последней ступенью в ей СПОНХанной 
кающегося ребенка. Сложность постр | 
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и: от внешних условии, < 
ВЕЕТ. не только речевых возможностей гово 


адо помнить, 
пление словарн 

и грамматической с 
периодом наи 


г 


страктно мыслить. В этом возрасте у детей п исх 
бурный переход от ситуативной речи к контекстной. дит 

Всех детей, овладевших свободной речью, назн 
очереди дежурными в своей группе, дежурными по — 
им дают всевозможные поручения: пойти позвать Кого-ни. 
будь из персонала, попросить что-либо принести, Узнать 
который час, рекомендуется разговор с посторонними, с то, 
стями и т. п. Этим занятиям, построенным в Различных 
играх (в магазин, в школу и др.), отводится большое Мес. 
то, они являются надежной проверкой устойчивости до. 
стигнутых результатов в перевоспитании речи. Детям же 
они придают уверенность и смелость для свободного рече. 
вого общения не только в своем детском коллективе, но 
и вне его. 

Большой интерес у детей вызывают самостоятельные 
свободные творческие рассказы на заданное слово или те: 
му без наглядного материала. Эти задания хорошо выпол- 
няют дети 6—7 лет. Надо следить, чтобы их маленький 
рассказ был связным, логичным, понятным и правильно от- 
ражал действительность. Для облегчения задачи детям да- 
ют знакомые слова, о значении которых им известно. Так, 
например, им предлагают построить небольшие рассказы 
на слова «одуванчик», «котенок», «лягушка» и т. п. Даже 
краткие рассказы детей порой заключают в себе очень 
точные наблюдения и логичное построение мысли. 

Так, например, на слово «одуванчик» девочка построи- 
ла такой рассказ: «Шла я раз весной по лужочку, увидела 
одуванчик. Он уже был не желтый, а белый. Я его сорва- 
ла, подула, и он весь разлетелся, как маленькие парашю- 
тики». Другой пример (на слово «лягушка»): «Шел я в ле- 
су по дорожке, увидел лягушку. Когда она садится, у нее 
ноги как будто маленькие, когда прыгает, они становятся 

наверное, вытягиваются, чтобы лучше прыгать». 
льшие спонтанные рассказы по ассоциациям 
`к дальнейшим рассказам, кто-то вспом- 
ке разные ноги и т. п. 
таких бесед задают сами дети, лого- 
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сказано, логопед должен 
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нии затруднения в разговоре или п м: 
картинкам. Эта помощь в речи наст 


м моментом является 


мания, памяти, умения дифферен- 
цировать и обобщать понятия, т. е. работа по развитию 


мышления в самом широком смысле слова. Это особенно 
важно для детей с неврозоподобной формой заикания, про- 
текающего на фоне задержки психического развития. 
Советский ученый, психолог Л. С. Выготский, раскры- 
вая проблему системы психических функций ребенка (вос- 
приятие, память, внимание), выдвинул гипотезу, заклю- 
чающуюся в том, «что вся система отношений функций 
друг с другом определяется в основном господствующей 
на данной ступени развития формой мышления. Иначе го- 
воря, можно утверждать, что в зависимости от того, какой 
степени достиг ребенок в понимании значения своих слов, 
находятся все основные системы его психических функций. 
Таким образом, центральное значение для всей системы 
деятельности психических функций имеет развитие мышле- 
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_ Поэтому, придавая большое значение па ие 

В эти годы познавательного процесса у ры ы 
_ занного с развитием речи, в логопедической работе шир 


богащающие ин- 
‘используют различные занятия, игры, о 
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ВОЗМОЖНОСТЬ ВЫЯВИТЬ правильность рассуждения при пере 
ходе от одной картинки к другон. Можно также Задавать 
детям составление рассказа по заданным двум, трем през 
метным картинкам. В этих случаях широко развивает 
творческое воображение ребенка. И таких заданий МНоЖе. 
ство. 

Очень важно для развития различных степеней обоб. 
щения во время игры, одевания, еды и т. п. называть детям 
предметы как конкретным по значению словом, так и обоб. 
щенным. Например: суп из овощей — каких? На Новый 
год детям подарили игрушки — какие? 

В этом возрасте абстрактные понятия строятся на оено- 
ве конкретных представлений. 

Такая работа обогащает словарный запас ребенка, со- 
вершенствует построение фразы. От приобретенных знаний 
зависит и мышление ребенка. 

Важным моментом в логопедической работе является 
развитие памяти и внимания. Память в раннем детском 
возрасте — одна из центральных психических функций и ее 
нельзя рассматривать независимо от общего развития, и 
чем старше ребенок, тем большую роль приобретает мыш- 
ление в процессе запоминания. У детей дошкольного воз- 
раста плохо развито умение управлять памятью, это про- 
является неумением соединять заучивание материала с 
его пониманием. Дети часто стремятся к дословной пере- 
даче материала, преимущественно к механическому его 
воспроизведению, необходимо избегать этого. Вначале, 
когда речь детей еще очень затруднена, при помощи от- 
дельных вопросов выявляют понимание содержания про- 
читанных стихов, рассказов, а в дальнейшем детей при- 
_`Учают к передаче их своими словами. То, что детям понят- 
Но, запоминается ими легче, чем то, что заучено механиче- 

‘достаточного понимания. 
но с работой над памятью ведется работа по 
г и наблюдательности, часто отсутст- 


гинкам раз- 
текста, по 


\ | 
йедическая я 
а Лого Работа и творчество ее й 


`Существенными моментам 


й кость при пользовании карандашом, к - 
ПР тором, часто полное неумение не только рисовать, но и 
м. 


ный держать в руках карандаш. Работа над развитием мотори- 
. Запас ки в ручном труде и в изобразительной деятельности де- 
пр (№ тей, включенная в методику перевоспитания речи заикаю- 
"обе вИхся детей, является одновременно и терапией заикания, 


Эта работа очень важна для детей с неврозоподобной фор- 
мой заикания. 

Задания (игры с конструктором, кубиками, рисование, 
лепка, вырезание и др.) начинаются с простейших прие- 
мов, постепенно усложняются все новыми элементами, свя- 
занными с самым легким видом речи вначале — сопряжен- 
ной речью — до свободной спонтанной речи. 

Динамика развития личности заикающегося ребенка 
раскрывается в его рисунках, лепке, в работе с конструк- 
тором, мозаикой. 

Большое значение для работы по перевоспитанию речи 
И ее развитию имеют рассказы и беседы (по вопросам) о 
нарисованном, построенном, вырезанном. Этот раздел ра- 
боты развивает наблюдательность детей и соответственно 
дает темы для спонтанной речи, обогащая запас знаний и 
представлений ребенка. 

и нм этапах логопедической работы речь 
_разие творческих заданий и способов их щите 
А НЕ-ые задания иные и творческим 
‚› ничем не ограниченно 

. Этому завершающему 
При АЖАОГО кения как для 


а 
дается большое воспит 
льного развития речи, творческих и эстетических 


чу 
так и для социальной беезмеыНыр и 


ионяниоф я 


м 


наряду с фронтальными занятиями по перевоспитанию 38 
кающейся речи проводятся и индивидуальные занятия п 
исправлению косноязычия, по развитию артикуляционно 
моторики, а также проводятся занятия над фонетической у 
лексикограмматической сторонами речи. 


Логопедическая ритмика 


Логопедическая ритмика является одним из средств 
оздоровления речи заикающегося ребенка. Для выполне- 
ния этих задач используется организующее начало музы- 
кального ритма и его эмоциональное влияние на поведение 
ребенка. 

Практический материал представляет собой цель раз- 
нообразных заданий, органически связанных с музыкой и 
расположенных по определенной схеме урока, предусмат- 
ривающей правильное чередование физической и психиче- 
ской нагрузки. 

Специфической особенностью логопедической ритмики 
является введение словесных заданий в двигательные уп- 
ражнения. Эти двигательные и словесные задания располо- 
жены по описанным ниже разделам. 

Вводные упражнения. Данные упражнения проводятся 
с целью привить детям первоначальные навыки умения хо- 
дить в различных направлениях, приучают ориентировать- 
ся в пространстве и коллективе. 

° Для того чтобы эти упражнения были для детей зани- 
_‘мательными и интересными, им следует придавать харак- 
тер игры. 

_ Например, чтобы дать детям понятие о разных видах 
ппировок, можно построение колонной назвать поездом; 


енгой — забором; уста м м 
а. 9% у ое по ругу 


е регулирует темп и харак- 
„быстрых, то плавных, то 


удимость у одних и 
д Ребенок 


ч 
№ Е ОМУТСТВУЮЩИМ движениям И 
напряжение является серьезным пра 
, ного исправления речи. репятствием 
Упражнения, регулиру 
ри оводить и не жа ы РУЮюЩие мышечный тонус, мо 
Ма пр 5 деющие музыкальным НСТ , гут 
ет К гопеды. Эти упражнения могут быть включе рументом ло- 
мо ПИ -^ СаНЯтие, и их можно проводить в ое ОБ 
м или физкультминутки. В виде зарядки 
ани, Ка. 1% Полезны любые упражнени 
, упр: я, снима 
ЗУ М (встряхивание кистями ощие напряжение 


Н Це рук, качание рук 
ое поочередное раскачивание ног и т. нь и 


д и вперед, 
чь, жений в коллективе может служить н 


). Регулятором дви. 


е музыка, а ритмизо- 

Тавляет ванная речь, например: «Руки в стороны — в уаЧОй раз- 
связ 0,  жимай— и на бочок», или «Сначала буду маленький и 
анны, ® к полу я прижмусь; потом я вырасту большой — до лам- 


ЫХ с. 

СХеме ры пы дотянусь» (приседание и выпрямление) или «Быстро 
е Физически ”” вертится крыло, мелет мельница зерно, и из смолотой муки 
И — испекут нам пироги» (круги руками) 

Упражнения, активизирующие внимание. Здесь речь | 
идет о быстрых и точных реакциях на зрительные и слухо- 
вые раздражители, о развитии внутреннего торможения и 
весные задан о ряде других качеств ребенка, требующих гибкости про- 

к цессов центральной нервной системы и их усовершенство- 
вания. В дошкольном возрасте такие задания следует про- 
водить в форме игры, чтобы не создавать у детей излишне- | 

_ Го умственного напряжения. 
| В качестве примера упражнения такого типа можно | 
привести следующее задание: дети заранее ее | 
характере музыки для прыжков зайчиков,, реечный в 
Галопа лошади. Звучание разнохарактерной НИ м 
Но вызвать у них ту или иную двигательную ре зижения ‘на 
достигается быстрое переключение от одного Д 

другое, внимательное отношение к г. МИ 
Можно также использовать задания ний (одно- 

т - на координацию движе Л 

й или пути); № жных движений рук и 
ое выполнение противополож овка при ходьбе или 
` торможение (внезапная оста (самостоя- 
ментарное О -4 человека). ОИ 
зование кругов йе увство ритма. Зада! Е: 
, менее ребенка на и 


остряют вн `фразировке. 
аостр ыки на ге и Фр а 


ни муз 


движений особенно нужна детям, страдающим темповыу 
расстройствами речи, часто коррелирующими с беспоря, 
дочным характером движении. 

] Упражнения, воспитывающие чувство ритма, МОЖНО ВЫ. 
| полнять только в сопровождении музыки или пения, Вос. 
питание чувства музыкального ритма имеет большое ДИС. 
| циплинирующее значение и помогает объединить коллек. 
ТИВ. 

Речевые задания. Речевые упражнения представляют 
собой цепь заданий на координацию слова с движением и 
музыкой. Здесь используется общность выразительных 
средств музыки и разговорной речи. Применяются также 
двигательные упражнения без музыкального сопровожде- 
| ния, связанные с словесным стихотворным ритмом. 

Например, в задании, когда движение флажками ре- 
гулируется словами: «Правой вверх, левой вверх, в сторо- 
ну, накрест, в сторону, вниз», или когда броски мяча соот- 
ветствуют словам: «Мячик мой, лети высоко, мячик мой, 
лети далеко; по полу беги скорей, скок об пол смелей, 
смелей». 


‚Такие задания на координацию слова с движением не 
исчерпывают всего разнообразия применения речи в лого- 
педической ритмике. 

Очень важно увязывать все речевые задания на музы- 
кальных занятиях со ступенями речи, используемые лого- 
педами при перевоспитании речи. 

‚ Речевые задания постепенно усложняются в определен- 


ом 


порядке, начиная с речи отраженной, переходя к во- 
и ответам, и т. д. до спонтанной эмоциональной 


например, используется материал ритмических за- 
од музыку «Где твой дом?» — Вопрос: «Чей дом У 
Отв ло дом у окна». Вопрос: «Чей дом У 
«Мой дом у стола». 

тся в процессе постепенного улучше- 
ских занятиях. Ребенку, овладев- 
‚ поручают самостоятельно руково- 
‚с детьми и т. п..На всех за- 
сут логопед, наблюдая за 


музыку», р бирая музыкальные о 
анию ребенка, вызывающие в 
разы и представления. “ТО сознании определенные 

Музыке во всех логоритмиче 
большое место; логоритмисту нео 
сокохудожественные музыкальн 
музыкального произведения дет 
мать. 

«Мы обязаны привить нашим детям, — 
нер, с раннего возраста любовь к народным мотивам, к 
образцам классического наследия. Как бы ни были юны 
наши слушатели, совершенно необходимо научить их слу- 
шать и ощущать музыку в целом», 

Проведенные за последние 5 лет исследования состоя- 
ния произвольной двигательной деятельности заикающих- 
ся детей дошкольного возраста показали необходимость 
дифференцированных приемов логоритмической работы 
(данные младшего научного сотрудника Лаборатории па- 
тологии речи ВНИИ общей и судебной психиатрии МЗ 
СССР Н. А. Рычковой). 

_ Результаты динамического наблюдения показали, что 
У страдающих невротическим заиканием двигательные рас- 
стройства функциональны. 
Характер сдвигов в моторной деятельности у детей с 
зоподобным заиканием дает возможность предполо- 
_У них определенную слабость моторных структур 
Это позволило сделать вывод о том, что качество 
пе нарушений произвольной двигательной деятель- 
икающихся детей дошкольного возраста че - 
‘образом коррелирует с клинической формой заи- 


пишет В. А. Гри- 


ческом заикании наряду с учетом положи 


‚ = 
ее о и 


При неврозоподобном заикании ведется непосредетван, 
ная работа над координацией, переключаемостью ВИ 
ний и их ритмичностью. Дают больше индивидуаль 
даний, широко используют повторное объяснение 
ний. 

Особое место в занятиях по логопедической ритмике 
занимает пение. 

Пение способствует регуляции дыхания, выработке 
плавной, полнозвучной речи. В большинстве случаев оно 
помогает достичь желаемых результатов даже при тяже- 
лых формах заикания. Пение делает ненужными специаль- 
ные дыхательные упражнения, часто только фиксирующие 
внимание ребенка на неправильности его дыхания. 

В выборе песен следует учитывать ряд обстоятельств: 

— содержание и текст песни: чем разнообразнее будут 
песни по своему содержанию, тем богаче будет запас му- 
зыкальных восприятий ребенка; 

—, длительность фраз: для детей, страдающих рас. 
стройством дыхания, следует вначале выбирать песни, 
имеющие короткие предложения, а позднее — более длин- 
ные; 


—Й темп и динамика: необходимо менять темп, не избе- 


НЫХ за- 
ДВИЖе. 


гая быстрого, чередовать песни с тихим и громким звуча- 
нием; обращать особое внимание на плавность пения, на 
своеобразие ритмического рисунка. 


Все разделы работы по логопедической ритмике взаи- 
мосвязаны. 


стему перевоспита 
_и удовлетво 


ных занятий с детьми 4 лет не 
с детьми более старшего воз- 

> мин. Рекомендуется 

_ И вводить игровые 


необходимо учитывать их 


Ч е ка дошкольно 
Г ы 
отме ается незр ость мышления, с б (6) возраста 
‹ про- 


цессов, ситуационный характер поведения, отсутс 
очень слабая личностная переработка коб твие или 
й. При раб а ктных пере- 
живаний. При работе с детьми дошкольного возраста пси- 
хотерапия тесно смыкается с лечебной педагогикой, су- 
щественная роль при этом отводится моментам м. 
Прежде всего это умелое руководство детским коллекти- 
вом, большой педагогический такт, умение найти правиль- 
ный подход к каждому ребенку, учитывая его индивиду- 
альные особенности. 

Основываясь на том, что личность нельзя рассматри- 
вать изолированно от окружающей среды и вне коллекти- 
ва, все логопедические занятия с заикающимися детьми 
проводят в коллективе. 

Правильно организованный детский коллектив, в кото- 
ром все подчинено общей цели, — оздоровлению речи и 
личности заикающегося ребенка, является тем благоприят- 


ным фоном, на котором логопеду легче воздействовать на 
ребенка, чем при индивидуальных занятиях и беседах. 
Умелое разрешение всех маленьких сложностей, часто воз- 
никающих в играх детей, в их взаимоотношениях, имеет 
большое психотерапевтическое значение. Дети очень чутки 


ния, интереса к ИХ ЖИЗНИ 


ко всякому проявлению внима 
ор учитывать при занятиях и 


и играм, это следует особенно 


беседах с детьми. 
ц вноет психотерапевтическое воздействие ор - 

воспитателя здесь очень велико. Надо ры = к 
Уважение детей и тогда многого можно до .. меры: 
воспитании личности ребенка. В случаях =>. ты 
й ия ребенка, нехорошего поступка, р , 
_или врача, ‘убедительные для стар пит" > 


‹ м детям не 
или взрослых, маленьким д‘ то ребенок с его 
Е что ре . 


`Здесь надо У 
и наклонностью 


| раются заинтересовать каким-нибудь понятным Интерь 
| ным примером. Известно, что часто только рассказ Е 


Ы 0 См 
Е ы ь в. 
1] лых, 0 храбрых и честных поступках людей достигали 
| очень многого в улучшении поведения ребенка, а это 


свою очередь значительно помогало в перевоспитании его 
|] речи, часто заикание уменьшалось с улучшением поведения 
ребенка. 
Одним из существенных психотерапевтических методов 
в логопедической работе с маленькими детьми является 
|} правильное отношение детей к их речевому дефекту. Чаще 
| всего дома родные, тревожась, чтобы внимание ребенка 
, не привлекло слово «заикание», избегают фиксировать ВНИ- 
| мание на его заикании, некоторые даже избегают обра- 
и щаться по этому вопросу к врачу. В детском саду, во дво- 
| ре другая крайность, там часто заикание становится пред- 
НИ метом обсуждений и насмешек. 
И В логопедическом коллективе ребенку сразу дают целе- 
направленную установку на преодоление заикания. В пер- 
вой же беседе мобилизуют активное внимание ребенка к 
правильной спокойной речи. 
Интерес к речевым занятиям возникает у детей в пер- 
вый же день их прихода в коллектив и не ослабевает до 
конца. Желание хорошо говорить у детей огромно и оно 
очень помогает выработать у них внимание и усидчивость, 
столь необходимые в речевых занятиях. 
° Кроме того, в коллективе У детей постепенно выраба- 
тывается чувство товарищества, смелость, уверенность. 
° Очень важным моментом нужно считать то, что дети, 
находясь на различных ступенях перевоспитания речи, 
Участвуют во всех играх и занятиях и возможность хорошо 
сказать — без заикания всегда очень благотворно отража- 
ся на настроении и на поведении ребенка. 
* заикание детей часто находится в прямой 
‚нервности родителей и их неправильного 
ьку психотерапевтические бе- 
‘кто окружает ребенка, чтобы 
ющую обстановку. Рекомен- 
а с родителями, чтобы 
ков были согласован- 
по преодолению 
корм Ач 2 
детьм 


№ ское учреждение. 


Условия, в которых р: 
\ ` рых растет ребенок, его окружение, вос- 
питание — все это накладывает отпечаток на 


а м ег 
рые < к поведение и речевое развитие. Известный рубеже ой 
К. Д. Ушинский считал, что успех воспитания зависит 
главным образом от личности воспитателя, будь то роди- 
№ в, тели или лица, их заменяющие. 
ть Личный пример воспитателя играет огромную роль в 
формировании характера и поведения ребенка. Это влия- 
о ата ние нельзя заменить ни учебниками, ни системой наказа- 
ОДоление Занкани ний или поощрений. 
ИНОЕ Внимание } Надо помнить, что детям свойственна подражатель- 
а ность, они любят следовать поступкам взрослых и часто 
® воспроизводят поведение тех людей, среди которых нахо- 
| возникает у ден дятся. Поэтому исключительно НЫ с Е раннего 
тектив и не сли, детства личным примером приучать детей к правильному 
т у детей Отруш" поведению, а также к правильной речи. 


х внимание и уе Среди факторов, влияющих на развитие заикания в 
раннем детском возрасте, немалое место занимают непра- 
НЯТИЯХ. вильные приемы воспитания. Например, чтобы устранить 


начавшееся заикание, родители часто прибегают к задари- 
ванию ребенка, требуя правильного произношения, или | 
наоборот, упрекают его за заикание, считая это шалостью. 
Такие приемы лишь вредят речи ребенка, он становится || 
раздражительным, капризным, иногда совсем прекращает | Е 
говорить. 
о Частыми причинами продолжающегося заикания у ыы 
тей в домашней обстановке является неумение родителе 
енить свое поведение с точки зрения его отрицательнай 
я на ребенка. Это конфликты между ре 
го из родителей из ее несогласован 
в осе воспитания и т. п. : ! 
ИИ: требует от родителей ры ра- 
собой, а при воспитании ‚ребенка, тр дающего =- 
о ще большая выдержка, те 


знании жизни ребенка, на вашей помощи ему и на вашей 
ответственности за его воспитание». 

Справедливость этих слов несомненна. Заикающийся я 
бенок вскоре после первых посещений логопедических за. 
нятий в детском саду начинает говорить спокойно, не зар. 
каясь, дома же он продолжает заикаться. После Обследо. 
вания бытовых условий ребенка и беседы с родителями 
часто выясняется, что обстановка, в которой растет ребе. 
нок, крайне неблагоприятна: не соблюдается режим дня, 
родители ведут себя неровно, то потакают всем капризам 
ребенка, то не обращают внимания на его обоснованные 
просьбы. Когда у ребенка есть сестры и братья, важно не 
возбуждать в детях розни. Конфликты с сёстрами и 
братьями тяжело отражаются на речи ребенка, усиливая 
начавшееся заикание. 

Исключительно благотворно действует на сознание и 
поведение ребенка похвала, особенно если ребенок старал- 
ся и хорошо выполнил какое-либо задание. 

Чтобы лучше узнать условия, в которых живут дети, по- 
сещающие логопедические группы, необходимо установить 
тесный контакт с родителями в виде ежедневных бесед при 
приходе детей в группу. Если родители сами не могут при- 
водить ребенка, этот контакт устанавливают путем посе- 
щения врачом или логопедом ребенка на дому. 


о ЙА Клинические примеры заикания 


на В качестве примера заикания у детей дошкольного воз- 
раста приводим историю болезни заикающегося ребенка, 
вшего невротическим заиканием, и выписку из исто- 
›лезни другого ребенка, страдавшего неврозоподоб- 
заиканием. Лечение проводила и предоставила мате- 
за ощая дневным логопедическим стационаром 
зы психиатрической  больни- 

Ване зао 


е реакции, 


2 


Семейный анамнеёз. 7 
и лет, соматичёски здорова, имёёл 
овану | 
ная, жизнерадостная, подвижная, энергичная, ы быстрым м 
К ребенку относится разумно: ребовате. 
го внимания уделяет общему развитию реб м 


Отец 34 лет, соматически здо 


зование. По характеру спокойный я : 

тва, трудно сходится с новыми на а заикается с дет- 
выражено при эмоциональном напряжении ее время заикание 
К дочери привязан, уделяет ей много внимания — не употребляет. 
читает. Отношения в семье ровные, дружелюбные. м 

Бабушка по линии матери 62 лет, образование начальное пенсио- 
нерка, в прошлом рабочая. Общительная добрая, спокойная Ж 
вместе с семьей нашей пациентки, заботится о ней ’у ная. Живет 
ников никаких особенностей характе кр 

ен 2 ра и поведения не отмечается. Отя- 
тощенности психическими заболеваниями не отмечается. 

Личный анамнез. Пациентка от первой беременности, проте- 
кавшеи с легким токсикозом в первой половине. Вторая половина бере- 
менности — физиологическая, эмоциональный фон — положительный. 
Роды срочные самостоятельные, без патологии. Ребенок закричал после 
пошлепывания. При рождении масса тела 3300 г, длина—50 см. 
К груди приложена на 2-й день. Сосала активно. Период новорожден- 
ности был физиологическим. Массу прибавляла нормально. Раннее фи- 
зическое развитие своевременное: голову держит с 2 мес, сидит с 6 мес, 
ходит с 8 мес. Весь грудной период была очень спокойной, спала по 
режиму, активно, но спокойно бодрствовала. С 3 мес тянулась к ярким 
нтелн сами ие} игрушкам, реагировала на резкие звуки, пугалась, плакала, улыбалась 

"т на ласковый голос. В 4—5 мес активно гулила, лепетала. Навыки оп- 
танавливают - рятности выработаны к году. 

Перенесенные заболевания: до года не болела. Сразу после года 
перенесла ветряную оспу в легкой форме. были редкие простудные за 
болевания. Росла спокойным, ласковым ребенком, очень привязанным 
к семье. 


ров, имеет высшее техническое обра- 


т в кукл Кр И рти > юз 
Предпочитала тихие игры ы, рас ашивание картинок лю 


била слушать чтение книг. При установлении новых веренной. В. до- 
ми и взрослыми всегда была робкой, застенчиво вла не 
машней обстановке временами капризничала, обиж ь 


могла быстро успокоиться. 


и до 12 лет слов не 


1 года 
фонемы до к 2 годам — короткая 


отдельные слова, 


Г а. 
время летнего отдых 
пящей водой. «Долго 
телом, никак нельзя было успотодраан 

: спокойно играла. — 
стала плаксивой, по- 


замети- 
в Москву я 
вы 


Му яслей привыкнуть не смогла. 6 мес ие занималась с лого 
только присутствовала в группе, но в речевые контакты не вступала. 
В субботу и воскресенье в условиях дома говорила с очень тяжел 
заиканием, стала возбудимее, раздражительнее, плаксивее, тревожн 
спала. Каждый понедельник ее силой отрывали от родителей, ПОДОЛ, 
кричала, плакала, а успокоившись ни с кем не разговаривала, Тона 
в последние 2 нед пребывания в яслях начала играть с детьми п од: 
носложно отвечать на вопросы логопеда. Выписана 29.01.1976 г. с рез- 
ким утяжелением заикания. После выписки лечилась у районного психо. 
невролога и находилась дома под наблюдением бабушки. Улучшений 
речи не было. Через 6 мес была отдана в массовый детский сад. Там 
стала еще более робкой и неуверенной в общениях со сверстниками, 
Постоянно проявляя интерес к детям, практически всегда оставалась 
в позе наблюдателя, активного участия в играх не принимала, речевые 
контакты были минимальными, ограничивались односложными фраза- 
ми: «да» и «нет». 

В таком состоянии 27.02.1976 г. поступила в дневной логопедиче- 
ский полустационар по направлению логопедического кабинета город: 
ского диспансера. 

Психическое состояние при поступлении: правильно ориентирована 
в окружающем. Эмоциональные реакции ребенка адекватны ситуации, 
На первичном приеме застенчива, робка, с потупленным взором, но с 
адекватной улыбкой в ответ на вопросы. Ответы односложные, но пра- 
вильные. Чаще слова заменяет жестами: пожиманием плечами, кивком 
головы. 

Внешний вид опрятный; движения достаточно пластичны, походка 
правильная. 

С родителями рассталась спокойно, но в группу не пошла: осталась 
рядом с медицинской сестрой фильтра, держится за руку или льнет к 
ней, ласково, ненавязчиво. 

На вопрос: «Пойдешь ли к детям?» — отвечает тихим голосом, поч- 
ти шепотом: «Нет, не хочу», —с тяжелым заиканием и вялой артику- 
ляцией; зубы и губы почти сомкнуты. К моменту начала логопедиче- 
ских занятий в группу вошла вместе с медицинской сестрой и охотно 
подошла к логопеду, также взяла его за руку и смущенно улыбнулась. 
На занятиях весь период была рядом с логопедом, инициативы не про- 
являла, на обращенные вопросы отвечала только кивком головы, не 
проявляла эмоциональной заинтересованности к происходящему и 

г ‚на музыкальной ритмике несколько оживилась, а после занятий 
ь хорошо». 

ной беседе с врачом держится более раскованно, но 
довольно застенчива, робка, с интересом рассматри- 

те картинки, цветные кубики, но отвечает на все во- 
вясь, пожимая плечами или кивая головой. Словарный 
` знаний, сведений и представлений достаточ- 
нцировать, обобщать категории понятий недо- 

е ‘осмысливает хорошо, правильно отвечает на 
нию. онает свой адрес, имена родителей, знакомых, 

шке, о любимых игрушках. Знает цвета, 

} г атного счета нет. 


Педо 


ласкового отношения и К врачу. Стал 
тем входить в кабинет и здороватьси ° утрам вначале заглядывать 


В групповых логопедических 
заняти 
чивая, но безынициативная, малоэмоциональ олинир ованная, у 
только при непосредственном обращении к не у 

Охотнее с первых дней ш 


С детьми практически не общал 
иногда с выраженной заинтересован: 
ных ролях в игре, тут же уходила 
ТИВНоСТЬ. 

Речь тихая, монотонная, с вя 
ми губами. Заикание даже при о 
клоническое с сопутствующими т 
нами головы в такт речи. Коснояз 


В отделении чаще молчит, даже при общении с любимой медицин- 
ской сестрой фильтра, всегда ласковая, доброжелательная, но неназой- 
ливая. Может быть рядом, долго наблюдать за работой с другими 
детьми, при этом чувствует себя без напряжения, спокойно. 

На занятиях музыкальной ритмикой девочка, как правило, более 
оживленная и держится увереннее. Все задания логоритмиста выполня- 
ет хорошо; пластично и ритмично двигается под музыку, отмечается 
хорошая переключаемость выполняемых движений в зависимости от 
характера музыки; правильно, в ритм с музыкой выполняет словесные 
задания. 

Соматоневрологический статус при поступлении: ребенок правиль- 
ного телосложения, удовлетворительного питания; по внутренним орга- 
нам — без отклонений от возрастной нормы. Диспепсических и дизури- 


ась, только наблюдала за играми, 
остью. Оказывалась на подчинен- 
› как только требовалась речевая ак- 


удимой и подвижной. Замечаниями к 
алось тяжелое заикание при ответ де 
‚ в то время какна занятиях при в 


{ эмоциональнее артикуляци 
ИТ была выписана на лето на 2 мес. 


янии , 
В м в зависимости от сложности 
: ВИ эмоциональной нагрузке гово- 

с" фены 
ее 425 
так и инди! льн 
ятиях поднимала’ 
громко рассказ 


Чевая Активность ребенка вновь УМеньШилась и черты робоси п м 
ренности в поведении снова отчетливо определились. Но индивидуал, 
ные занятия по-прежнему нравились, проявляла прилежание, следи 
за правильным произношением уже ретауленных звуков. С аа 
января наступило выраженное улучшение общего и речевого Состояния 
были легко преодолеваемые запинки в спонт а 
ситуациях новизны и эмоциональном напряже! 

Вновь стала активной на занятиях и в общениях с детьми. 

11.02.1977 г. выписана в массовый детский ‚ ПОЛНОСТЬЮ подготов. 
ленной по его программе. В саду адаптировалась практически сразу. 
с удовольствием начала занятия в группе фигурного катания, где у не 
отмечаются значительные успехи до настоящего времени. С детьми и 
взрослыми, знакомыми она держится свободно, в любой новой для нев 
ситуации вначале робеет, смущается, молчит. 

В домашней обстановке всегда активная, достаточно подвижная, 
веселая, по-прежнему любит игры в куклы; с удовольствием обучается 
чтению, но временами упрямится, отказывается читать, так как достав- 
ляет трудность ортопедическая стоматологическая пластинка для ис- 
правления нижнего ряда зубов. С октября (момента установки плас- 
тинки) временами ухудшается речь: появляются легкие запинки в спон- 
танной речи, легко преодолеваемые самостоятельно. Все звуки в речи 
произносит правильно. Продолжает посещать массовый детский сад, 


Разбор. В настоящее время психический статус ребенка 
определяется легко выраженными невротическими реак: 
циями на ситуацию новизны с преобладанием черт тормо- 
зимости. Ведущим в клинической картине являлось тяже- 
лое клонотоническое заикание и невротические реакции, 
связанные с состоянием дезадаптации в детском Кол: 
и с тонким реагированием личности на речевой де: 

Манифестации заикания предшествовала острая реак” 
ция испуга с постепенным развитием общих симптомов 

сти и с отстающим во времени появлением заика“ 
| 

е ухудшение в речи имело место после пе- 
атического заболевания вскоре после на- 
выражению ленинградских психиатров 

ЗИ Захарова, Д. Н. Исаева, «инфекция 

енный механизм заболевания»'!. Заика- 


о время — усиление симп- 
ь, обидчивость, упрям- 


ев. Н. Неврозы У 


О п 


[1 


По мнению тех же авторов, ‹ 
® ы < а 
ия всех условий для успеш лаже ситуация соблюде- 
я н Ной адаптации ребенка 
Сад, ском коллективе может быть причиной невро в дет 
мал акции, особенно при наличии у реб ротической ре. 


ного, трудно общающегося со сверсть 
бидных особенностей нашей пациен 
нами случае это была, точнее ь 
насильственным  еженедельным отрыв 
«Госпитализация, — как пишут эти авторы, — одно из са- 
мых сильных психических потрясений раннего детского воз- 
раста, особенно для детей инфантильных, единственных, 
боязливых и невропатичных, ровно как и для детей, стра- 
дающих неврозом»'. Это высказывание подтверждает мне- 
ние В. А. Гиляровского о необходимости создания дневно- 
го стационара для таких детей. 

На протяжении всего периода течения заболевания В 
данном случае прослеживается тесная спаянность тяжести 
речевого состояния с тяжестью невротических реакций, воз- 
никавших в период адаптации, в любых ситуациях но- 
ВИЗНЫ. 

Речевой дефект ребенка, заикание, был наиболее тяже- 
лым к 4 годам. «К 4—5 годам складывается истинная са- 
мооценка, как ведущая установка личности и истинное 
столь же глубинное и непроходящее ощущение неполноцен- 
ности»?. Этот возрастной период от 4 до 7 лет В. И. Гарбу- 
зов, А. И. Захаров, Д. Н. Исаев называют «периодом за- 
стенчивости». Личность наблюдаемого нами ребенка и пре- 
морбидно отличалась этими чертами. «Потребности ре- 
0 в этом возрасте обширны, одна из них — потребность 
в общении со. сверстниками, ролевое р оерныы ее 
Ми — школа адекватного поведения, школа ад 


даптации»3. 


‘речевых яслей, где наиболее ое ка 
‘ии дезадаптации, ребенок дал. валения 
в виде отказа от речевого общени ее 
кестов и мимики. Общее состояние х 
ости, у 1 ь 

иван си оголзаиажютА и мии 
‚84а 911993 РА». жит 
‚одоещеивывеь и | 


За ечи 


и Но. 


Начало занятий в дневном логопедическом стациона 
выявило активность ребенка и возможность постепенном 
включения в занятия. 

Несмотря на большие терапевтические успехи и значи. 
И тельное перевоспитание всей личности ребенка (развитие 
| активности, контактности, широкого круга интересов 
| ит. п.), в психическом состоянии отмечаются черты нерв. 
ности в виде готовности к проявлению невротических реак. 
| ций и, в частности, появлению легкого заикания в трудных 
ситуациях. 

Невротические реакции проявляются в виде пассивно- 
оборонительных форм реагирования, выражаются в 061. 
рой ориентировочной реакции ситуации новизны. Эти реак- 
ции, как правило, кратковременны и полностью обратимы, 
Короткий период замкнутости сменяется периодом актив: 
ного присматривания к переменившейся обстановке, и 
вскоре ребенок восстанавливает обычный характер своего 
поведения. 

Существенно отметить, что в эти периоды имеют место 
непродолжительное возникновение запинок в речи. 

Учитывая все изложенное выше, диагностически рече- 
вое состояние можно расценить как невротическое заика- 
ние у личности, склонной к невротическим реакциям. Ана- 
лиз клинической картины с учетом имеющейся наследет: 
венной отягощенности речевой патологией позволяет ду- 
мать, что в данном случае заикание может быть расценено 
как сквозной генетически обусловленный невротический 
симптом, как это имеет место в клинике общих неврозов. 

_ Заключительный диагноз. Невротическое заикание кло- 
нотонической формы, тяжелой степени, сложная дислалия, 
невротические реакции у личности с выраженными чертами 


имости из наследственно отягощенной заиканием 
Аа 


иж ииеЕЕ 


) е. В комплексном медико-логопедическом прин- 
лечения в данном случае существенную роль сыграли 
е огические мероприятия. 
` трудность заключалась в преодолении 
х бол х реакций на привы- 
коллективу: замкнутости, робости, за- 
от речевых контактов. 
Но ребенку, создание атмо- 
: с самых незна- 
а ЗанаВ 
способствовало 
о в детский кол- 


ол 
5 


лектив. В периоде пассивного 

сматривания к окружающему периоде при: 
дагогического и медицинског НИКТО Из Пе- 
императивных требований к выполнению ре предъявлял 
и игр. И только, когда У ребенка ЯВ занятий 
эмоциональная заинтересованность к НОЯ ственная 
вых и речевых контактов, логопед начал давать вв игро- 
задания на групповых зан сильные 


ке с вопросами, а успехи 

к Ве а НЫ ‚. ‹ руппы, особен- 
но лидер дооная же тактика отношения к ребенку 
начала проводиться и в домашних условиях. 

Через 2 мес были установлены правильные контакты с 
детьми своеи группы и появилась речевая активность. Свое- 
временно было обращено внимание родителей на музы- 
кально-ритмические способности ребенка. Их начали раз- 
вивать в школе фигурного катания, где привыкание к груп- 
пе уже не вызвало трудностей. 

Параллельно с педагогической коррекцией проводилась 
медикаментозная: 

1. Усиленная общеукрепляющая терапия (витамины, 
шиповник, гематоген). 

2. Стимулирующая психическую активность терапия 
аминалоном вначале по 25,0 мг, а через неделю по 
50,0 мг/сут в течение 3 мес. 

® 3. Седативная терапия: триоксазин 30,0 мг/сут курсами 
По 2 мес. 
_ 4. Миорелаксанты: мидокалм 50,0 мг/сут курсами по 
_ < Мес. 
° Проводилась индивидуальная работа по реек 
авильного звукопроизношения: пение — для ен < 
ушенного дыхания, ритмика — для установления коор 


н : ЕТ ощный лечеб- 
ния и музыка — как м 
раны ы жительно на эмоциональ- 


спехи как в прео о 

ив развитии речи и 

ь а _ из логопедического, ста 
даптация к условиям ма 

ключился В пр 


Ч 


ь праздника 8 


ном случае, его длительность и значительная стабильно, 
возникновение заикания на фоне незавершенного Речевом 
развития с некоторой задержкой сроков физиологическор) 
косноязычия заставляют провести дифференциальные 
диагноз с неврозоподобным заиканием. Для подтвержде. 
ния невротической природы заикания в данном случа 
можно воспользоваться критериями невротического зан 
кания, выработанными профессором В. В. Ковалевым я 
М. И. Буяновым: н т 

1. Несомненная связь с острой или хронической психо. 
травматизацией, определяющей острое или постепенное 
начало заикания. 

о. Выраженная динамичность невротического заикания 
с чередованием обострений и улучшений, вплоть до полно- 
го исчезновения нарушений речи при отчетливой связи ре- 


цидива или ухудшения с эмоциональным напряжением, 
повторными психическими травмами. 

3. Отчетливая связь состояния речи с ситуацией (усиле- 
ние заикания в школе, общественных местах, в общении с 
незнакомыми людьми). 

4. Фиксация внимания на речи, попытка следить за ней, 
приводит к усилению заикания. 

5. Преобладание тонического компонента речевых судо- 
рог и преимущественная локализация их в вокальном ап- 
парате со вторичными нарушениями дыхания. 

‚ В пользу невротического заикания может также сви- 
детельствовать тот факт, что столь сложное косноязычие 
было ликвидировано в короткий срок, постановка звуков и 


их автоматизация трудностей не вызывали. 
к: | 


в при поступлении: тяжелое заикание, 

овышенная нервность, раздражительность, 
хой аппетит. Е 

состоит из 4 человек: родители 

ребенок. Старшая дочь 11 лет — 


я, к брату относится хорошо. 
18 о 


а отрицательном эмб 
Е при пос Ен 
‚отериальном давлении и отеках конечностей ие. 

Е е, затяжные 


и первичной 
овых сил. Олег родился в асфиксии, мы Е ро- 
ентозно. 


иложен на 4-е сутк 
К груди пр Утки, сосал слабо. В 
. аннем 
ясте был вялым, много спал. Раннее физическое ры к 
: тал 


ИЛ ержать в 4 мес, сидеть с 8 мес, зубы прорез 
ч ал с 1 года 2 мес. Рорезались после 8 мес, ходить 
Перенесенные заболевания: в Бе 
“Трое р. 6 мес — анемия, на фоне которой пе- 


яжелую корь с температурой выш о 

ренес т ратурой выше 40°С в течение 3 дней 
7 мес — пневмония с бронхито! = ь 
В7Тм р ом, в 9 мес — тяжелая диспепсия с тем. 


> о 
Врот пературой 40°С. (Сразу после диспепсии — повт 

на СА орная пневмония. 

нений В 2 года — ветряная оспа. Страдает хроническим тонзиллитом 
у ВИЛ Речевое разви р о: ВНЕ отдельные слова начал произно- 
и ел №» сить в возрасте около 2 лет, развитие фразовой речи отмечалось к 
нал ИВО, 32 годам. Речь была очень быстрой, невнятной. Заикание началось 
ЬНЫ На № с 3 лет 8 мес после испуга в детском саду. Несмотря на перевод ре- 
И. янь ‘бенка в другую группу, заикание не уменьшалось и становилось тяже- 


ечи е _ лее. В 4 года’ амбулаторно получал медикаментозное лечение: миксту- 
ситуацией _ рус магнезией, валерианой, бромом. После этого наступило кратковре- 
ЫХ мест № менное улучшение. Резкое ухудшение в речи наступило после вторич- 
ах, в общие ного испуга. 
: При поступлении: ребенок астенодиспластического телосложения, 
кожные покровы бледные, с выраженным сосудистым рисунком. Все 
труппы лимфатических узлов увеличенные, плотные, подвижные, безбо- 
лезненные. Костно-мышечная система с остаточными явлениями рахита 
ПП степени. В легких патологических явлений нет. В сердце — на 
верхушке короткий систолический шум. Органы брюшной полости без 
патологии. Окружность головы 55 см. Затылок скошен, лобные и темен- 
ные бугры выражены резко. Асимметрия лицевой иннервации. Сухо- 
жильные рефлексы резко оживлены, больше слева, с расширением реф- 
_ лексогенной зоны. Патологических рефлексов нет. 
—  Психический статус. Психические реакции ребенка адек- 


а из-за 
ватны ситуации вступает в беседу охотно, но контакт затруднен 
с - г икания. Двигательно беспокоен, 


‹райне тяжелого тоноклонического за 
орывается встать. Движения плохо координированы. Интеллектуальное 
‘развитие соответствует возрасту. 
ет. к 
;- Диагноз: ка речевого развития на фоне жения 
ия центральной нервной системы (антенатального и п 
за). Тяжелое тоноклоническое заикание. ы 
Обследование логопедом. ‘Оболбиляри с тли ие 
оноклоническое : 
тЫ АЯ жениями (напрягается, наклоня 
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Рис. 7. Графическая запись состояния речи в процессе лечения занке. 
ния у больного 51/› лет. 


тяжелое тоноклоническое заикание 
ого сопутствующих движений, эмбо- 
зносит слово на полном выдохе. Го: 
варный запас небольшой. 


‚ плак 
_негативистским отнош: 


Го, что в прошлом дети, не понимавшие его речи, часто драз- 
пас о В коллективе логопедического полустационара, почув- 
доброжелательность и помощь логопеда и детей, становился 
у '‚ даже ласковым. 
на занятиях показал себя сообразительным и любо- 
ом, быстро запоминал стихи и прослушанные рас” 
_В их содержании. 


: долгое время не хотел 


много времени и проходило с 
уально, но неохотно. Инди- 
приходилось всячески раз- 
п ьной была постановка 
: нии. После 5 мес 
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Рис. 7. Графическая запись состояния речи в процессе лечения’ 

ния у больного 512 лет. Е р. 
{8 БА 9 1 у: 
‚оные У ОВ 

Заключение логопеда: тяжелое тонок ЮВ: 
при всех видах речи (Т ступень), много сопутствук 
лофразии. Дыхание нарушено, произносит сл 
лос тихий, речь аграмматична, сл НЫЙ. 
Во время лечения в полуста 
ную терапию направленного д 


анна бра оо бы Ц ОК 


орошо занимался логоритмик 
10 мес занятий Олег усхал н 
влялось только на 5-й с 


ой и очень полюб 


ил эт 
а лето с мате и занятия. После 


| ю на дачу Заикан 
5 ие его 
пересказе 


зыкально-ритмических занятиях: стал м 
Дома говорил также хорошо, стал значи 

Был выписан в школу со значительным 
жениями в перевоспитании характера и особенно поведения. Заикание 
осталось незначительным лишь при спонтанной речи. В школу пошел 
охотно. При поступлении в школу на проверочных испытаниях читал 
лучше всех детеи и очень гордился этим. 

В школе первый месяц адаптировался с трудом, на уроках волно- 
вался. Посещал школьную логопедическую группу в полустационаре 
охотно 3 раза в неделю. Подготавливал уроки по чтению с логопедом, 
стал смелее отвечать в классе. Логопед поддерживал письменный кон- 
такт с классным руководителем. Письмо давалось труднее, над этим 
пришлось много работать и давать задания для работы дома. 

Во 2-м классе посещал школьную группу один раз в неделю для 
работы над ошибками в письме. 

В 3-м классе учился на «хорошо» и «отлично». Посещал хореогра- 
фическую группу. 

Катамнез 4 года спустя: в настоящее время учится в 7-м классе. 
Заикание на консультации уловить не удалось. По словам учительни- 
ра в школе говорит очень хорошо. При волнении Олег немного заика- 

ся, но эти запинки его не беспокоят. 
Занимается в хореографической группе, сделал там большие ус- 
пехи. ) 

Но: 1 

5. риведенные материалы свидетельствуют о различном 
оцесса перевоспитания речи и личности у ребен- 
тическим заиканием и ребенка с заиканием и 
гия речи на фоне органического пораже- 
‘нервной системы (незрсопожоряоя мы 
и ТЬ что благоприятны! ЛЬ- 


улучшением в речи, с дости 


Глава 6 


| КОМПЛЕКСНЫЙ МЕТОД УСТРАНЕНИЯ ЗАИКАНИЯ 
У ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 


Комплексный метод лечения в условиях школ 
для детей с расстройствами речи 


В системе специальных школ ГДР есть школы ДЛЯ 
страдающих расстройствами речи, куда принимают детей 
с тяжелыми речевыми нарушениями, к которым относится 
и заикание. 

Перед этими школами поставлены те же задачи обуче- 
ния и воспитания, что и перед другими школами социали- 
стического государства. Но у них есть и специальная зада- 
ча, заключающаяся в устранении или по меньшей мере 
смягчении расстройства речи и сопутствующие им патоло- 
гические явления в развитии личности. С этой целью в 0б- 
щие учебные планы политехнических школ вносят специ- 
альные дидактические и методические дополнения, такие, 
как логопедическая ритмика и коррекционная работа над 
речью. 

_ Число уроков в этих школах по сравнению с обыч- 
ными школами несколько увеличено. Каждый класс насчи- 
тывает не более 12—15 учеников. 

— В такие школы принимают, как правило, детей, посе- 
щавших детские сады для заикающихся, если там заика- 
ние не было устранено. Кроме того, часть детей направля- 
ют из консультативных логопедических пунктов при полик- 
: х, причем стремятся к тому, чтобы все нуждающие- 
‚ логопедической помощи своевременно поступили в 


ос итатели стараются устранить рече- 
более раннем этапе. Логопе- 
еспечить воспитание, образова- 
ков в течение первых 2, в 
для детей с рас- 
(в зависимости 
параллельные 


ах педагоги стремятся выпол- 


нить требования, предъявляемые к школам продлен 
ного 


дня. 

м 

К Такая форма школьного образования создает наилуч- 
м шие условия для объединения социалистического воспя» 

ния с коррекционной работой над речью: оспита- 

— школа продленного дня позв 
связь обучения с жизнью; 

— создает детям такие условия, в к 
чить развитие любые способности; 

— создаются хорошие предпосылки для работы дет- 
ского коллектива и юношеских организаций; 

— Устанавливается более тесная связь с трудящимися, 
и происходит успешное воздействие общественности на де- 
тей; 

— такая школа оказывает трудящимся родителям боль- 
шую помощь, но требует и от них всесторонней под- 
держки; 

— помогает развитию интереса ребенка к коллективу, 
в котором он растет и учится. 

Обучение в школе — это основная форма педагогиче- 
ской работы, в школе продленного дня можно применить 
более активные, чем в обычной школе, формы обучения. 
При этом учитываются индивидуальные склонности детей, 
для их удовлетворения должны быть созданы условия | 
в рамках коллективной жизни, подчиненной интересам об- 
щества. 

_ Кружки представляют собой проверенную, но, конечно, 
не единственную форму работы. Использование свободного 
времени вне школы может открыть для школьника много 
различных путей приобщения к труду. 

_ В качестве элементарной формы трудовой деятельности 
ня бслуживание. В зависимости от 
может выступать самообслу 

] дится общественно полезная, а 

аста детей на этом стр 82 
ишем и продуктивная деятельность. инет + 

‹ Но] работы внкруа ео у = 
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м я интернаты. Во всех школ 
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оляет установить тесную 


оторых могут полу- 


Диагностика и анамнез 


Чтобы собрать достоверный анамнез, следует Прежде 
всего установить с родителями ребенка отношения доверия 
и контакта, затем в разговоре затрагивают вопросы, Имею. 
щие отношение к анамнезу. В такой беседе родители Могут 
рассказать все, что имеет отношение к дефекту речи ре. 
бенка. 

Желательно посещение логопедом семьи. Непосредет. 
венное знакомство с домашними условиями и с ребенком в 
привычной для него обстановке позволяет лучше Узнать и 
родителей. Практика показывает, что родители стараются 
не замечать заикания ребенка. Результаты первой беседы 
в значительной мере зависят от умения логопеда вести раз- 
говор в нужном направлении. 

Рекомендуется также, чтобы логопед и психолог сов- 
местно осуществляли сбор анамнеза при посещении на 
дому. Как правило, такое посещение занимает 1—9 Ч. 

Все данные анамнеза в дальнейшем врач должен об- 
суждать совместно с логопедом. Целью посещения ребен- 
ка и первичного обследования является установление от- 
правных пунктов для последующих наблюдений. 


Обследование речи и моторики 


Во время посещения на дому логопеду представляется 
возможность лучше познакомиться с ребенком. Для уста- 
новления первого контакта рекомендуется ограничиться 

щим знакомством, чтобы завоевать доверие. При этом 

`д получает представление о наиболее характерных 
ностях речи ребенка. 

стальной проверки речи родители должны при- 

1 к логопеду еще раз. Во время этого посеще- 

: ет всю симптоматику заикания и дру- 


м м 
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заикания ( ) ли их комбин 
о сопутствующие движения, эмболофрази но отмечаются 
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Результаты такого обследования речи записыва 
ют од- 


ИКОЙ «логопедический 
Для проверки артикуляции и выяв 


‘“емы , р ления 

Ю Й ь Е 

ям вых нарушений очень эффективной оказалась НИЕ 
с верки, предложенная ВескКег с сотр. (1965) ты 

же При обследовании занкающегося ребенка очень важно 


рю | 
тат а, выяснить состояние его моторики. Это необходимо как для 


выявления микросимптоматики раннего диффузного моз- 
С гового поражения, так и для индивидуального воспитания 


т, моторики. 
ЕД и п р Оценка поведения и уровня 


при развития речи 
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Занимает + Диагностическая оценка заикания предполагает учет 
М врач Дина,  ВСего поведения ребенка. | 
ю Посещения и К рассказам родителей о поведении их ребенка зача- 


ся установлено стую следует относиться с осторожностью. Во всяком слу- 

чае рекомендуется опросить и других лиц, участвующих в 
‚блюдений. воспитании ребенка. Если ребенок уже ходил в детский 
т сад или в школу, необходимо учесть наблюдения воспита- 
телей и педагогов. Однако все эти данные не могут заме- 
нить логопедического и психологического обследования ре- 
бенка, которое тоже не должно ограничиваться кратким | 
описанием его поведения и уровня развития, Наиболее до- | 
стоверным оказывается дальнейшее наблюдение за поведе- 
нием ребенка в школьном коллективе. 
- Обынно важны для правильной характеристики а 
ающегося ребенка данные наблюдений за ето ре 
и. Поскольку речевые расстройства иногда Нм 
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Для более точной диагностики врачу предостаь 
И данные предварительного анамнеза, включая 
Й логопедического и психологического обследован 
Поскольку заикание является речевым 
имеющим комплексный характер, необходимы детальные р 
полные исследования. Для выяснения причин и патофизии 
| логических основ заикания часто необходимо стационарно 
| клиническое обследование. Приводим пример 


ЛЯЮ 
Результаты 
ИЯ. 


расстройством 


Дагмар Ф., 7 лег 4 мес; второй ребенок в семье 
Направлена районным врачом в школу для детей 
речи. Отец 39 лет, электрик; мать 38 
ственность не отягощена. 

Во время посещения логопедом и врачом родите; 
ветливо, очень заботятся о детях, стараясь уделять 
1: каждому ребенку. При беседе создается впечатлени 
И получный брак, и все вопросы по воспитанию детей родители решают 
согласованно. Семья живет в отдельной современной квартире, хорошо 
обставленной и содержащейся в чистоте и порядке. 

Личный анамнез. Беременность и роды у матери протекали 
нормально. Дагмар вскармливалась искусственно. Желудочно-кишеч- 


(всего 4 детей), 


1 с расстройствами 
лет, домашняя хозяйка. Наслед- 


ли держатся при. 
равное внимание 
е, что это благо- 


рисоединяется к играм 
ми дружно. С удовольствием 


ыше нормального, де- 
овата. Конфигурация черепа без осо- 
52,5 см. Лицо гипомимично, рефлексы 
будимость, девочка легко краснеет. 
холодным потом. Живой красный дер- 
Е педование указало на небольшое 

е мышцы очень напряжены. 
делении клиники обнаружило 


ачом установлено, что 


Рис. 8. Графическая запись состояния речи в процессе лечения заика- 
ния у больной 7 лет 4 мес. 


детьми. В обучении старательна и послушна. При столкновении с но- 
выми для себя задачами неуверена, заторможена. При получении за- 
дания проявляет готовность к его выполнению и старательность, но не 
решается самостоятельно приступить к нему, а постоянно ищет помощи 
У взрослых, правда, не словами, а лишь взглядом. В процессе выпол- 
нения задания не может самостоятельно принять даже самые простые 
решения. Неудача оказывает на Дагмар сильное впечатление, однако 
она не решается выразить это громко, а тихо, беззвучно плачет. При 
выполнении привычных заданий девочка очень послушна, старательна, 
_ на нее всегда можно положиться, боязливость при этом не проявляется 
так резко, как при столкновении с новой ситуацией. В обычном пове- 
ни отношениях с одноклассниками 
несколько оживляется. Впечатлительна, на новые впечатления реагирует 


боязливо и робко. Ищет контакта со вродь ав Неон 
х помощи. Одноклассники любят ее, оо убий нх "ОЗНА 
рошо успевает в школе и дисциплинирована- 9 бо игры, 
ыми детьми Дагмар оживляется, ее охотно Ее ая в спорах 
х социальных конфликтов она обычно избегает, уступ ыы я 
Заключение психолога: развитие в целом РОО ана прноб- 
е. Успехи Дагмар могли бы быть, М ВО В целом это 
пет п я: и 
ренность в своих силах и ПР чертами тревожной }‘мнитель 


аторможенный ребенок с 


ие 5 Ц получила меди 
} Одновременно логоп 
`и робость путем постам. 
у `в играх н 


задач, подчеркивая при этом ее старательность и исполнительноет, 
Поскольку Дагмар растет в большой семье и отношения между роди, 
телями хорошие, прогноз относительно дальнейшего развития ее лу 
ности может быть вполне положительным. О прогнозе относительно 
заикания невозможно судить с достаточной уверенностью, хотя во вре, 
мя пребывания в специальной школе и в стационаре было достигнуто 
значительное улучшение в речи. Однако особенности характера девоц. 
ки (нерешительность, пугливость) могут обусловливать рецидивы зан. 


кания (рис. 8). 


Режим дня и гигиенические правила 
в быту 


— Одной из задач терапии заикания является укрепление 
физического здоровья заикающегося. 

Важное значение имеет такой распорядок дня, в кото- 
ром происходит чередование занятий, требующих напря- 
жения сил и дающих возможность отдохнуть. Содержание 
и вид занятий должны определяться степенью напряжения 
и расходов физической и психической энергии. Поскольку 
дети младшего школьного возраста легко возбудимы, на- 
грузка на нервную систему заикающихся детей должна 

ть дозированной. Важную роль играет абсолютный по- 
кой, возможный только во сне. Так, Магсиззоп указывает, 
что ребенку в возрасте 6—7 лет необходимо 11-12 ч сна. 
Для заикающихся детей продолжительность сна ни в коем 
случае нельзя уменьшать. Желателен дневной сон в тече- 

/5—2 ч. Опыт показывает, что школьники дома про- 
против сна днем, считая, что это нужно только ма- 
м, а в условиях школы с продленным днем дети под- 
отся общим правилам. Если дневной отдых строго соб- 
} пинства детей он вскоре становится по- 
вать Во время сна окна спаль- 


ся детей также необ- 


соблюдение режима дня 
бо. В ТИ 


Медикаментозная терапия 


Важнейшей составной частью 

тий следует считать медикаментозную тих мероприя- 
торой является восстановление равновесия мае ЛЬЮ Ко- 
сов. Этого можно достигнуть, во-первых в процес- 
торможения, во вторых, путем снижения возб бен 
Однако использование фармакологических ве 
рассматривать лишь как фон в общем оготерапевтиче. 
ском процессе. 


Работа с родителями 


Добиться правильного отношения родителей к заиканию 
у их ребенка часто является одной из самых трудных за- 
дач при лечении. Прежде всего нужно преодолеть непра- 
вильные представления родителей о природе и сущности 
заикания, их некритическое отношение к собственному 
поведению и методам воспитания заикающегося ребенка. 
0б этом будет сказано подробнее в разделе о логопедиче- 
ской работе. Здесь необходимо указать, что врач также 
должен участвовать в работе с родителями. 

Иногда один или оба родителя нуждаются в помощи 
психиатра. Однако и без этих показаний необходимы сов- 
местные действия психиатра, логопеда, невропатолога и 
психолога. Большое значение имеет согласованность всех 
терапевтических мер. Тактика того или иного специалиста 
” каждый раз зависит от конкретной ситуации ин индиви- 
|’ дуальности лица, с которым проводится работа. | 


ве: 


Коррекционное воспитание Гав 
_ (система речевых заняти ) 
еж, 


‘призна тся характер- 
ками заикания являются тер- 
ги речи, т. е. клонус и тонус, а также сойут. 
т ые уловки, эмболофразии и пер ры 
азы в процессе речи, часто те ив - 


НВ 
ни Ут 
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закреплению правильной спонтанной речи, следя за ее о. 
держанием. Поэтому мы говорим не только о системе ре. 
чевых занятий (коррекции), но и о реабилитационном А 
питании заикающегося. В основу коррекции речи при зан. 
кании нами положен анализ приведенных ниже 9 речевых 
ступеней. На их основе разработана определенная система 
восстановления речи у заикающихся детей по принципу 
постепенного усложнения речевого высказывания. 

Использование речевых ступеней при коррекции заика. 
ния очень легко связать с общими задачами воспитания и 
обучения детей соответствующего возраста. Дети млад. 
ших классов, особенно 1-го, учатся читать, писать и счи- 
тать на наглядном материале природы и жизни родной 
страны. Обучение письменному языку обусловливает вре- 
менное ограничение тематики по сравнению со знаниями, 
уже накопленными детьми. Примером этого является со- 
ставление азбуки, в которой последовательно соблюдается 
принцип наглядности и постепенного увеличения языковых 
трудностей. Эти признаки соответствуют в основном 4-й ре- 
чевой ступени. Научившись читать, школьники овладевают 
и 5-й речевой ступенью, если при этом не появляется заи- 
`кание. Если у детей первого года обучения при чтении по- 
является заикание, то это может вызвать неуверенность в 
правильности понимания прочитанного отрывка. Этот недо- 
статок следует устранять осторожно, но как можно быст- 
рее. Следующие речевые ступени необходимо согласовы- 
вать с процессом обучения. Вся методика речевых занятий 
ставит своей целью скорейшее восстановление плавной ре- 
чи. Одновременно необходимо убедить заикающегося в том, 
ь что процесс речи не доставляет ему трудностей. Как уже 
_ было сказано выше, Глебтапп (см. гл. 1) использовал си- 
речевых занятий с повышающимися требованиями 
Применяемые нами речевые ступени 

` дальнейшее развитие системы, исполь- 

дах для заикающихся детей. 
. с заикающимися школьника- 


‚занятия строятся по следую- 
9. в 4 { 


оникса 


4-я ступень — ответы на 

иятиям. Используя знакомые 
тинки С изображением знакомых п т 
И действий, 


акое?», «Что делает...?» 
ор 


ыс. ит.д 
4-я ступень — самостоятельное описание картин 

действий с различными предметами. Рёбёнок ани ртинок и 
но описывает картинки или жизненные и: 
руководит речью ребенка, определяя его сПОСОбноетВ ПО 
зоваться самостоятельной речью, стремясь постепенно уве- 
личивать число слов в предложениях, при переходе от 
простого высказывания к более сложному. 

5-я ступень — чтение. Трудность предлагаемых для 
чтения текстов зависит от умения ребенка читать. 

6-я сту пень — пересказ. Ребенок  пересказывает 
прослушанный или прочитанный рассказ или сказку. В 
труппе детей или в классе полезно пересказывать по ро- 
лям. 

7-я ступень — рассказы о пережитом. Ребенок рас- 
сказывает об увиденном по дороге в школу, о событиях в 
семье, о проделанной работе и других событиях из своей 
ЖИЗНИ, 

8я ступень — беседы на заданную тему. 

9-я ступень — спонтанная речь. 

Методика коррекционного воспитания речи с использо- 
ванием последовательных речевых ступеней в условиях 
школ для детей с расстройствами речи предъявляет боль- 
шие требования к логопеду. Учебный материал должен с0- 
ответствовать как требованиям логопедии, так и спепифике 
предмета. Это возможно лишь при условии, что ’- 
хорошо знает речевые возможности всех т ода 
и тщательно планирует участие каждого 
Е. на примере контрольного У 
` в учебном процессе в о реа являясь 
-9 `ленную дидактическую ыы а 
многих уроков. Часто урок Н" 


310 и В обычных школах. Если речь в процесее Лечения 
заикания достигла 6—8-й ступеней, то ученики без особых 
трудностей могут принять участие в беседе на определен. 
ную тему, выступить с отчетом или пересказать текст. 
затруднения появляются в том случае, если отдельные уць, 
ники могут лишь отвечать на вопросы, подкрепленные на. 
глядным материалом, или пересказывать содержание кар- 
тинок. Если, например, ребенок находится на 5-й речевой 
ступени (чтение), то логопед может попросить ответить на 
заданный вопрос письменно. Затем ученику предлагают 
ответить на этот же вопрос устно, используя свои записи, 
Попутно учитель может оценить ответы других учеников, 
Во всяком случае каждая такая проверка должна быть 
тщательно подготовлена. Когда дети находятся на 4-й ре- 
чевой ступени, т. е. для плавной речи им нужны картинки 
или другие наглядные пособия, или онн могут только да- 
вать ответы на простые вопросы, то в этих случаях в инте- 
ресах закрепления плавной речи приходится временно пре- 
небрегать требованиями к усвоению учебной программы, и 
для облегчения ответа ученикам предъявляют несколько 
заниженные требования. 

Другой пример касается уроков, на которых проводится 
обсуждение смысла прочитанных басен. Эти уроки плани- 
руются тогда, когда большинство учеников в классе до- 
стигли 8-й речевой ступени (беседы на заданные темы). 
На таком уроке логопед должен прочесть басню сам, пре- 
дупредив учеников, что прослушав ее, они должны будут 
передать своими словами содержание басни и объяснить 

ее смысл. Например, читается басня «Лиса и Аист». Лого- 
ед при чтении выделяет эмоционально разговор между 
‚и аистом. Когда чтение. закончено, детям предла- 
казать суть этой басни и сделать свой вывод. 
овладевшие свободной речью, выполняют это 
з особого труда, но для некоторых такое зада- 
1 0. _ 2 
се дети в классе могли принимать 
› намеченных по учебному плану, 
чевой ступени находятся его уче- 
да ь, так же как и 
’ ученику, еще 
_не свободной 
росам или ка- 
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е замедленном де. Е скоре становится заметно по т. 
тельное влияние такой речи на детей это * 


, ет заикаться, он 
нити ему на помощь. Если 
ду в его работе, это нуж- 
ми родителями необходимо 
аботу, разъясняя им мето- 
. Когда родители стремятся 
сколько медленнее, это надо счи- 


проводить соответствующую р 
дику воспитания плавной речи 
сами говорить ясно и не 


ОВ тать большим достижением, 
Этих т ’ Даже без помощи со стороны родителей речевое вос- 
РиХОДитСя питание в школе очень эффективно. Опыт работы с детьми 
Учеб дошкольного возраста показывает, что систематическая 


помощь детям в речи в соответствии с их речевыми воз- 
можностями распространяется постепенно и на все рече- 
вые ситуации и приводит к тому, что речь детей становит- 
ся плавной. Успехи в коррекции речи каждого ребенка 
ежедневно графически регистрируют. Отметки на оси орди- 
нат соответствуют речевым ступеням по направлению сни- 
зу вверх. Каждое деление на оси абсцисс соответствует 
одному дню, проведенному в школе. Соединив все Ве. 
ные отметки, мы получаем кривую коррекцию речи, отоб- 
ающую успешность логопедической работы. При ужААЬ 
и следует немедленно выявить причины и ПА 
тствующие меры. Кривая графической а ыы 
рассматриваться как отражение эффективн 
педической работы. 
к. „Логопедическая ‘ритмика 


чуЩ 


+, «ОМ 


ти моторики заи 


дается меньше нарушений в моторике, чем У детей коснс. 
язычных, однако эти же исследования показывают отличиь 
моторики заикающегося от моторики здорового ребенка, 
Заикающиеся плохо выполняют задания на равновесие, 

Характерными индивидуальными особенностями мото. 
рики и личности заикающегося определяются и специфи. 
ческие задачи логопедической ритмики. Они заключаются 
в следующем: тренировка мышечного расслабления, воспи- 
тание и улучшение ритмического движения, устранение 
боязливости и других патологических особенностей пове- 
дения, закрепление плавной речи. Выбирают такие упраж- 
нения, которые в первую очередь воспитывают координа- 
цию движений. 

Широкая дискуссия в спортивной педагогике показала, 
что наиболее подходит термин «моторные способности». 
Ргоспа2ка (1970) относит к ним ловкость, ощущение рит- 
ма и способность к мышечному расслаблению. ЗсбпаБе! 
(1973) считает основными моторными способностями воз- 
можность управления движением, переориентировку, а 
также усвоение моторных навыков, равновесие и ловкость. 

Отсюда ясно, что у детей с ослабленной или нарушен- 
ной моторикой, к которым мы относим и заикающихся, 
главное внимание следует уделять развитию именно мотор- 
ных способностей. У заикающихся детей в основном сле- 
дует развивать способности к мышечному расслаблению и 
ощущение ритма. Таким образом, существуют упражнения 
двух видов: 1) все физические упражнения, способствую- 
щие мышечному расслаблению, 2) музыкально-ритмиче- 
ские игры, при помощи которых можно улучшить качество 
р движений и ориентировку в пространстве. Эти игры позво- 
№: ляют влиять на нарушенное поведение детей путем умело- 
го распределения ролей. Основное внимание следует уде- 
лять развитию ритмичности движений. Существенную по- 

в этом оказывают музыка и слово. С точки зрения 
лита работы важным является эмоциональ- 
ТИЯЕ следнее время влиянию музыки 

е процессы уделяют все 
т музыку в целях терапии. 

т возможности музы- 


новые аспекты. Говорит не только логопед но 
\ | связывая текст с движениями и музыкой, Реш о 
ча » этом является совпадение ритма. В сочетании к: Е’ 
‚о м телодвижениями заикающимся удается и пав 
ор \ Это исключительно важно для закрепления рав м: 
а речевых навыков. То же можно проделать ив соправо На 
— нии ударных инструментов. ай 


Перевоспитание ЛИЧНОСТИ 


В главе «Этиология заикания» мы 
важность взаимоотношений 
дой. 

В возникновении заикания большое значение имеют не- 
благоприятные внешние условия, которые при сочетании 
в эндогенными предпосылками могут привести к невроти- 
ческим реакциям или состояниям. В случае возникновения 
заикания ведущим симптомом становится речевое наруше- 
ние. Однако заикание не является изолированным рас- 
стройством. У заикающегося нарушена вся структура лич- 
ности. РеёгаКк (1973) на основании своих исследований де- 
лает выводы о том, что у заикающихся школьников многие 
стороны личности развиваются дисгармонично. Это нару- 
шает взаимоотношения заикающихся школьников со свои- 
ми товарищами и отрицательно влияет на развитие лич- 
ности. 

Перевоспитание личности имеет целью главным обра- 
зом нормализовать социальное поведение ры = 
Логопедические занятия должны быть направлены ед 
Ко на речевой симптом, следует учитывать ны у : 
послужившие причиной возникновения Я Е 
_ Исходным пунктом логопедической ра т ноаетоня 
психолого-педагогическая оценка личности р яспользо> 
В качестве действенной методики о психотерапию | 
Вать так называемую комплексную актив кд окружаю- 
(1967). Она включает в себя ао влиЯ- 

(соответственно нашему рн учитывают окру- 
ное окружение), при 3 упповую и индиви- 
ах в бомье, проводят группу 

пию в 


уже указывали на 
личности с окружающей сре- 


Задачами активной терапии являются устранение це. 
правильностей в поведении и воспитание поведения, соот. 
ветствующего социальным нормам. По сути дела речь идет 
о перестройке всей структуры личности с невротическими 
нарушениями. Предпосылкой для этого является развитие 
у школьника сознания неправильности своего поведения, 
Психолог РейгаК (1973) в Лейпцигской школе для детей с 
расстройствами речи провела экспериментальное исследо- 
вание по включению активной терапии по \\егпег в комп- 
лексный метод, специально приспособленный для заикаю- 
щихся школьников. Далее изложены методика работы и 
достигнутые результаты. 

Фаза расслабления создает для заикающегося ребенка 
возможность адекватного поведения. При этом следует от- 
казаться от чрезмерного принуждения и не допускать си- 
туаций, требующих постоянного перенапряжения. Робким 
детям дают возможность испробовать свои силы, предо- 
ставляется известная свобода. В игровой комнате ребе- 

`’нок может играть во что и как хочет. Однако ни в коем 
случае нельзя допускать хаотичности в обстановке. Если 
ребенок во время игр вел себя неправильно, логопед очень 
осторожно указывает ему на его ошибки, и ребенок дол- 
жен это осознать. Между ребенком и учителем должно 
установиться доверие, необходимое для дальнейшего пере 
воспитания. Ре{гаК отмечает, что в период этой фазы она 
наблюдала заикающихся детей, которые под влиянием 
расслабления неожиданно начинали говорить как малень- 
кие дети, не соблюдая грамматических правил, но при 
этом они больше не заикались. Эта фаза продолжается 
4—6 нед. 

_ Фаза разрядки непосредственно вытекает из фазы рас- 

° слабления, помогающей. смягчить конфликты и причины, 
_ вызвавшие нарушения речи. С логопедом устанавливаются 
отн ия доверия. Следовательно, теперь нужно начать 
‚поведения, соответствующим в03- 

ответствии с индивидуальным подхо- 

коллектива требования дифференци- 

ь каждому ребенку на противоре“ 

ячками и общественно детер- 

тиворечия 


\ Е 
мА нео 

ой исихологической чуткости, | | АКА 
ко стерства. Опыт Ре{гак показы В "ВЯ 


\ дом перевоспитания может стать кото ВАЖНЫМ мето- 
` мм ‚\ пильного поведения в классе или в группе п рование непра- 
Пик \ Логопед при этом не оценивает р и. дня. 
ум но в беседе дает понять неправиль ствия ребенка 
\, помощи точного описания причин 
ка. Цель этой фазы достигну 
ном готов к решению постав 
отвечает на них больше соп 
уклоняться от них. Эта фаза также в 
б нед, а в отдельных случаях более длительное время. 
Фаза организации примыкает к фазе разрядки. В эту 
фазу систематически развивается и испытывается способ: 
ность детей к нормальному поведению путем постановки 
перед ними задач и предъявления требований, преобла- 
дающих в обычных социальных жизненных условиях. В те- 
чение этой фазы школьники учатся в основном выполнять 
нормы школьной и внешкольной жизни, а также обязан- 
ности по дому. При этом логопед должен учитывать, что 
можно достичь эффекта лишь в сочетании с преодолением 
диспропорций на уровне развития отдельных компонентов 
в структуре личности. Относительно дидактики эта фаза 
требует четкой умелой дифференциации процесса обучения 
в зависимости от возможности каждого школьника. Сле- 
Дует учитывать, что способность к преодолению нагрузок 
У детей еще не полностью закреплена, и необходимо из- 
бегать перенапряжений. 
| Внеденение руководящих и подчиненных функций 
У школьников в пионерской организации, а также м 
нение различных заданий по режиму дня, вле 
соблюдении правил гигиены и дисциплины, рее бо-в 
как важнейший элемент для перевоспитания детет. 


| га и похва- 
Упо\ етоды, как поощрение реа 
_ упомянем особо такие методы, тактичная пс 


Г 


среднем длится 4— 


ы 


ВоЗпихАНИе МОЖей в том или ином аспекте не Достичь своей 
цели. Бывают остаточные симптомы, устойчивые к терапии, 
которые должны быть осознаны. Заикающегося знакомят 
с правилами поведения, которым он должен следовать, 
если эти симптомы будут усиливаться и мешать ему в со. 
циальной деятельности. Эти правила помогут избежать 
трудных ситуаций. Если в определенных стрессовых ситуа- 
циях возникает прерывистость речи, то лица, ранее стра- 
давшие заиканием, воспринимают ее иначе, чем люди, ко- 
торые никогда не заикались. Поэтому подросткам, кончаю- 
щим школу для детей с расстройствами речи, объясняют, 
что прерывистость речи в определенных ситуациях может 
появиться у каждого человека, и в этом нет ничего особен- 
ного. Если такая прерывистость появляется, то нужно реа- 
гировать на это спокойно, не пугаться. Нужно расслабить- 
ся, замедлить темп речи и говорить в подчеркнуто спокой- 
ном тоне. 

Поскольку невозможно предвидеть все трудности, с ко- 
торыми школьнику придется встретиться в дальнейшем, 
большое значение придают профилактическому направле- 
нию: оказанию логопедической помощи ранее заикающим- 
ся ученикам в массовых школах и дома. 

На всех этапах следует учитывать социальные стимулы: 
необходимо выдвигать определенные требования, ставить 
нужные ограничения и давать соответствующие оценки. 
Наряду с этим основной целью процесса перевоспитания 
личности является воспитание у детей способности к пра- 
вильной самооценке. Процесс перевоспитания требует оп- 
ределенных организационных форм, например классные 
занятия, пионерские сборы или игры, выполнение домаш- 
них обязанностей и т. п. Весь этот комплекс мы называем 
нием и средствами воспитания». Все виды заня- 

й объединяются в общем плане перевоспитания. В рабо- 
м или группой логопед должен, выполняя этот 
вать индивидуальность каждого ребенка. 

97 ) пишет о своем опыте работы по перевос- 


са перевоспитания. Примене- 

водило к особенно хоро- 

ик. ению о вания в разви- 

мпонентов структуры личности у млад- 

‹ может целенаправленно влиять 
_ окр; 


ик: 


ающей средой в 


м умелого их применения в 
и ограничениями. Необходим < 


ным критерием, причем не всегда бам для него важ- 
тивной. Это, конечно, не означает 
неудачный поступок или неправильное пове 
но похвалить ребенка, нуждающегося в поощрении 
что во время игры он вел себя как хороший ТОНА то, 
вследствие своей моторной возбудимости он и рты — 
некоторое беспокойство. ба 
Ситуация и отдельные мероприятия, которые могут 
быть с наибольшим успехом использованы для осуществле- 
ния терапевтических целей, в конечном счете определяют 
методику, применяемую для перевоспитания в каждом кон- 
кретном случае. При этом необходимо учитывать интересы 
й так называемые сильные и слабые стороны личности. 
Покажем на примере применение «терапевтических» 
мер на протяжении всех последовательных фаз перевоспи- 
тания. 


Учащийся Ш. Ф., к началу учебного года возраст 61/5 лет, 
Фаза расслабления 

% лияние на самооценку. Постепенное повышение само- 
_ оценки путем показа успехов в коллективе. Сильное честолюбие следует 
Я атривать как компенсаторное за недостаточное признание успе- 
ХоВ, поэтому не нужно поддерживать одностороннее стремление к ус- 


р 


тиль руководства. Демократический, ребенок во маори 
авлен самому себе; поощрение тенденции к завоеванию приз 


Ф ия успехов. 
я: Ф. должен наверстать фазу признания у ектуаль- 


телл 
еб высоких требований в ин 
нь о я к достижению наивысших УС” 


принимать самостоятельные ре- 


лять мно- 

х ограничений, остав И 

КИМ альной 

от ремни об т вает в о бат в 
ия на \. 

иногда хитростью. На слезы не 

не жалеть 


бенком), Ф. может помогать ему. Игры и занятия: рисование, ль 
игра в песок. 

Фаза разрядки 

Влияние на самооценку. Самооценка повысилась, тем ь 
менее необходимо ее дальнейшее повышение; подходящая Обществен 
ная функция — быть членом совета группы. Ф. должен стать еще более 
уверенным в себе. \ 

Стиль руководства. Демократический до невмешательства: 
ввести Ф. в совет группы, но не требовать от него образцового пове, 
дения. 

Требования. По-прежнему мало обращать внимания на Успехи 
в интеллектуальных областях; стремиться к переориентировке интере- 
сов от интеллектуальных к социальным. Давать задания по наблюде 
нию и контролю за другими. Повысить требования к самостоятельно. 
сти (например, предложить самостоятельно ходить в школу). 

Ограничения. По-прежнему не ставить много ограничений, 
когда Ф. стремится к самоутверждению (например, после неудач в 
школе). Проявлять снисходительность к недостаточной самостоятель- 
ности. 

Оценка. В школе по-прежнему ставить мало отметок, чтобы 
устранить завышенную требовательность к себе. Хвалить за смелость, 
самоутверждение, самостоятельность, иногда обращаться непосредствен- 
но к Ф. 

‚ Содержание и средства воспитательной работы. 
Поощрять новую дружбу с Т. (более подходящий партнер для Ф.), 
например, путем совместных поручений. Время от времени поручать 
Ф. руководство игрой в небольших группах, например при игре в кег- 
ли, в индейцев. В обучении поощрять готовность прийти на помощь. 

Фаза организации 

Влияние на самооценку. Повышать самооценку, особенно 
в области социальных взаимоотношений; достижения в интеллектуаль- 
ной области для повышения самооценки использовать мало, чтобы не 
поощрять честолюбия. 

о Стиль руководства. Демократический, обращать все боль- 
ше внимания на способность к подчинению руководству. 
а ‚ Требования. Более последовательно требовать самостоятель- 
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Ка, 


и как член совета группы Ф. должен утвердиться самостоятельно. 

граничения. При самоутверждении не ставить ограничений; 
необходимы, если Ф. позволяет другим детям обслуживать 
гь себя, строго требовать выполнения обязанностей, 

) успеваемость все более объективно, ставить 
‘выдерживать неудачи. Он должен научиться 
гу, что в школе он не первый. Выполнение 

ктивно. По-прежнему поощрять самоут- 


у у у 

итания. Ф. любит пла- 
спитания смелости. Давать 
1 ‚контактность, по- 


ровка. 


Ограничения. Средние 
шалостям. 
Оценка. Объективная задача 
Содержание и средства в 

| оспит 

ходить за УПК: ания. В 

чений по дому ( покупками ‚ Выполнение по- 
но и медленно, не заикаясь. в магазин). Ф. должен горо 


О снисходите 
лЬНо 0 
вым ТНОСи. 


ть яс 


Влияние на среду, окружаю 
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Неуклонное повышение >» 

у | кизненного и культурного уров- 

ня в социалистическом обществе способствует прове 
профилактических мероприятий всех речев огрее. 
р ых расстройств 
в том числе и заикания. Однако необходимо разрабаты- 
вать всесторонние формы работы с родителями, учителями 
школ и воспитателями детских садов, так как число заи- 
кающихся детей все еще велико. Прежде всего требуется 
большая гигиеническая и педагогическая разъяснительная 
работа. Пока еще нет сравнительных исследований по со- 
циальному анализу семей, в которых имеются заикающие- 
ся дети, и семей с детьми, обладающими нормальной 
речью. Влияние семейного окружения зависит, видимо, от 
конституциональных факторов самого ребенка. Иначе не- 
‚ ГОТОВНОСТЬ возможно было бы объяснить тот факт, что в одной и той 
же семье при сравнительно одинаковых условиях иногда 
с нормальной речью и дети, 
страдающие речевыми расстройствами. Это станет ясно 
лишь тогда, когда удастся достаточно полно Пи дент 
_ гообразие взаимосвязей между эндогенными и фм оч 
факторами, между личностью и окружающ Е 
Если. однако, при анализе семейного окружения за 
‚ од ‚› Пр бо особен- 


ощегося ребенка обнаруживаются ие сущест- 
ии если между средой И заиканием у ре 
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ребенка могут оказывать прямое или косвенное ВЛИЯНИЕ 
самые разнообразные стороны семейной жизни, не гово ‚ 
уже о прямом воздействии методов воспитания родителей, 
Психологу и логопеду необходимо выявить причины дис. 
сонансов в семье, напряженности или неправильных мето. 


дов воспитания. Такими причинами могут служить неудачи 
родителей в профессиональной области, идеологические 
предубеждения, плохие отношения между супругами, не. 
вежественность в вопросах педагогики и т. д. Названные 


причины, в которых могут скрываться и источники речевых 
расстройств у ребенка, показывают, что необходимость 
оказать влияние на социальное окружение ребенка ставит 
перед логопедами, психологами и врачами иногда необы- 
чайно сложные задачи. Специальных знаний в своей узкой 
области далеко не достаточно, чтобы справиться с ними. 
Существенными предпосылками для решения ‘этих вопро- 
сов являются: жизненный опыт, политическая зрелость, 
тактичность в обращении с людьми и сила убеждения. 
Установленный во время собирания анамнеза контакт не 
должен прерываться, напротив, его необходимо расширять, 
создавая таким образом отношения доверия. Любые откло- 
нения в поведении ребенка следует обсуждать с родителя- 
ми. Поскольку дети приходят в школу обычно одни, без 
родителей, следует по методу Н. А. Власовой установить 
переписку с родителями. Надо убедить родителей в необ- 
ходимости выработать правильное поведение по отношению 
к ребенку и терпеливо помогать им в этом. На проведении 
мер, которые считаются безотлагательными, надо неукосни- 
тельно настаивать. Недопустимо умаление авторитета ни 
одного из сотрудников. Нельзя также укорять ребенка за 
нежелание его родителей помогать специалистам и исклю- 
чать его на этом основании из школы для детей с рас- 
стройствами речи. Если указанные меры не помогают, то 
следует привлечь родительский актив класса или роди- 
тельский совет. школы, или, наконец, в серьезных слу- 
чаях — общественные организации тех учреждений и пред- 


`приятий, где 


‚ работают родители. Такое общественное вос- 
качестве лечебного мероприятия возможно лишь 
истической стране, и к этому надо подходить со 
т `Действенность таких мер очень ве- 
задачи по оказанию влияния на соци- 
2 ключить в план 


орогие родители! 
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изолированным. У детей, страдающих р 
частью имеется дисгармоничное развитие 
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Поэтому мы считаем своей задачей сп 
тию детей с расстройствами речи. 

Работа по восстановлению нормальной речи является лишь частью 
наших усилий. Другую часть составляет общее воспитание, в котором 
должны принять участие и родители. Мы охотно окажем Вам помощь 
в правильном воспитании Вашего ребенка. 

Для правильного воспитания необходим регулярный распорядок дня, 
Родители в первую очередь должны заботиться о достаточном сне 
своего ребенка. Шестилетним детям необходим сон в течение примерно 
Й ч, дети, страдающие различными нарушениями в развитии, нужда- 
ются иногда и в более длительном сне. Важна также регулярность 
в распределении часов отдыха и бодрствования. Даже такое наруше- 
ние, как более поздний отход ко сну по субботам, недопустим. Дети 
по возможности должны спать всегда с 19 ч до 6 ч 30 мин. 

Начало дня должно быть спокойным. Лучше разбудить ребенка ут- 
ром на четверть часа раньше, чем начинать день со спешки. Большое 
значение придается при этом утреннему завтраку. 

Целью занятий в нашей школе является также регулярное соблю- 
дение распорядка дня. Сюда относится также дневной сон. 

Для правильного развития каждый ребенок нуждается ы течение 
дня в многократной смене движений и спокойных занятий. Вам ы: 
Хорошо известны два распространенных типа детей орк ный ы 
сорвиголова и в противоположность ему домосед. Заш Е = 

быть ни тем, ни другим. Часами бегать на улице с и >73 
ши также вредно, как и сидеть часами пери коеутнинейы > ее 
и младшего школьного возраста_ (первых. трех 


й ночи, малыши» и 
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баки! - ‚ особенно в субботу и воскресенье 
ма занимать с тя Е ВИЛНИЮ иногда вместе с р ьвй 


книгах, 


Детям, страдающим речевыми расстройствами, нужен хороший @ 
разец речи, т. е. важно, чтобы окружающие его люди говорили че 
и ясно. Это очень помогает в восстановлении правильной речи. Нельз 
заставлять повторять слова, при произнесении которых ребенок ака, 
ется. Это только способствует его неуверенности в речи. Если ребенок 
заикается, можно иногда спокойным тоном остановить его, попросив 
чтобы он говорил медленнее. Е 

Для родителей у нас устраиваются регулярные семинары. На этих 
семинарах мы сообщаем основные сведения о природе заикания, Ро. 
дители должны стараться и дома поддерживать логопедические мерд. 
приятия, проводимые в школе. Родителям предоставляется также воз- 
можность посещать уроки в нашей школе. Таким образом, они могут 
познакомиться с практической работой логопедов и увидеть, как ведет 
себя их ребенок в классе. 

Мы будем Вашими верными помощниками и не сомневайтесь, что 
при таких условиях мы в конце концов добьемся у Вашего ребенка 
полного прекращения заикания». 


Психолог и логопед проводят с родителями индиви- 
дуальные собеседования. 

Обобщение данных анамнеза и диагноз дают основа- 
ние для разъяснения родителям поведения их ребенка и 
сознательного применения различных мер воспитания. 
Требования, выдвигаемые школой, должны считаться обя- 
зательными и приниматься родителями за основу. Необ- 
ходим контроль за выполнением обязательств, данных 
родителями, чтобы иметь возможность следить за успе- 
хами в развитии ребенка и определять на этом основании 
последующие задачи. Логопедические мероприятия, про- 
водимые в школе, должны быть согласованы с воспита- 
нием ребенка в семье. 


Комплексный метод в условиях р ь- 


# логопедического детского санатория 
ыы Практика показала, что, несмотря на относительно 
раннее выявление заикания и оказание логопедической 
помощи заикающимся детям в специальных детских са- 
° младших классах школ для детей с расстройства- 
1 и, некоторый процент детей, страдающих заика- 
нием, остается нереабилитированным. Мы придерживаем- 
‘ся мнения, что для таких детей медико-педагогические 
условия их садов и специальных школ с расстройст- 
остаточны. А 
создан детский логопедический санаторий для 
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ория п 


Хы 


не, Воспитание и лечение в школах р 
ойствами речи с применением тер детей с расст: 
азработанной в Праге Захалковой-П. „за кания сном, 
опыт клинического лечения ‚ а также 
ром Д. Даскаловым. разработанный 
Вескег и Д. Даскалову Министерством з 
ния ГДР была представлена ВОЗМОЖНОСТЬ 
новый терапевтический подход к лечению в 
натория. Проведение пробного курса лечени 
чено З1апсе. После успешно закончившихся 
испытаний детский санаторий в г. Тальхайме (Эрцге- 
бирге) был преобразован в детский санаторий логопеди- 
ческого профиля. С самого начала его возглавляет Мезег. 
Накопленный за последние 12 лет опыт работы в сана- 
тории используется для эффективной терапии заикания. 
Санаторий организован по принципу интерната. Одно- 
временно в нем находятся 36—40 детей. Благодаря этому 
имеется возможность личного контакта с детьми, что 
очень важно для всей логопедической работы. Санаторий 
расположен в Рудных горах, на окраине маленького го- 
родка Тальхайма. Климатические условия благоприятны, | 
санаторий окружен лесом. Относительная изолирован- | 
ность и удобные средства сообщения с этим городком 
создают хорошие условия для работы. Тишина, окружаю- 
щие санаторий сад, леса и горы — все это позволяет про- | 
водить терапию сном. В дальнейшем устанавливаются 
контакты со здоровыми школьниками этого городка, что 
необходимо для систематического увеличения речевой 
нагрузки. Дети обеспечиваются питанием, богатым вита- 
минами и белками. Обстановка санатория организована 
так, чтобы дети чувствовали себя спокойно и В 
_ Условия санатория позволяют проводить © т 
но школьной программе. Сива рае 
р-логопед, его заместитель — детски тр, 
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либо школы Для Детей с расстройствами речи. Вольщи 
частью это учащиеся 3-го класса. С ними вместе при 
жает их классный руководитель — логопед. Он хо що 
знает детей своего класса и может дать о них все необ, 
ходимые сведения, помогающие воспитателям санатория 
Таким образом, подготовка к курсу лечения начинается 
задолго до его начала, в школе. У точняются анамнести, 
ческие данные, проводится подробное неврологическое и 
психиатрическое обследование. Проверяются и заново 
оформляются характеристики детей. 

Детей и их родителей знакомят с целью лечения и ус- 
ловиями его проведения. Директор санатория встречается 
с родителями на специальном собрании. 


Этап охранительного торможения 
(этап спокойствия) 


В этот период проводится терапия сном. Начинается 
он на 2-й день после приезда детей, после того, как они 
ознакомятся с окружающей их обстановкой. Терапия 
сном необходима для приведения детей в спокойное сос- 
тояние и для выработки защитного торможения. Этот 
период длится 7 дней. В течение этого времени дети не 
разговаривают. Этап терапии сном подразделяется на две 
фазы. Первая продолжается около 3, вторая— около 4 
дней. В первой фазе все время, кроме еды и необходи- 
мых гигиенических мероприятий, уделяется сну, ВО вТ0- 
рой — время сна постепенно сокращается. Промежутки 
между сном заполняют гимнастическими упражнениями 
и пением, а также прогулками. Речь логопедов является 
для детей образцом. Логопеды дают детям различные 

я и объяснения, а также читают им вслух. Тера- 
р: водится под постоянным врачебным контро- 


изирующий этап 


спокойствия дети постепенно 
обычных требований. Общий 
гармоничному разви- 
этого этапа 40 дней. 

е распорядка об 
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13 ч— 14 ч 30 мин Дневной сон 

14 ч 30 мин — 15 ч30 мин Приготовление 
различные заня 


Уроков, домашних заданий, 
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15 ч 30 мин — 16 ч Полдник 

16 ч— 17 ч 45 мин Те же занятия, что п 


осле дневного сна 
включая общественно полезный труд (в са. 
ду, оранжерее, огороде и т. д.) 


17 ч 45 мин — 18 ч Умывание 

138 ч— 18 ч 30 мин Ужин 

18 ч 30 мин — 19 ч30 мин Тихие занятия, чтение $ 
19 ч 30 мин — 20 ч Умывание В 
20 ч Отход ко сну 


Комплексное обучение и воспитание в принципе про- 
водятся так же, как и в школах для детей с расстройст- 
вами речи. Это означает, что обучение по школьной прог- 
рамме осуществляется с применением речевых ступеней. 
Моторику воспитывают на занятиях логопедической рит- 
микой. В тонизирующий этап входят элементы как фазы 
разрядки, так и фазы организации. Речевые контакты де- 
тей на этом этапе ограничиваются лишь персоналом са- 
натория. 

5 | 
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На этом этапе успехи, достигнутые комплексным ле- 
чением в санатории, закрепляются, и речевая нача 
постепенно увеличивается. Длительность его фене 
Первой большой проверкой достигнутых уера 
вится посещение санатория ира зы -= = 
тся один раз за весь курс лечения. нача 


большое представление в виде иль затем 
те с. родителями гуляют В рен ры 
Г лка должна сделать встречу с я ву ны 
ой и отвлечь. внимание ПВ ным а 

цей разлуки. В зависимости и 
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Обучение проводится согласно учебному плану. Целью 
этого этапа является выработка плавной речи и нормаль. 
ного адекватного социального поведения детей. 


Этап адаптации 


Во время пребывания детей в санатории их родителям 
объясняют, каким образом они должны подготовиться 
к возвращению детей домой. Классные руководители 
школ, в которых дети будут учиться после возвращения 
из санатория, также уведомляются об этом. Им сообщают 
сведения о сущности заикания, дают личную характери- 
стику школьника, а также рекомендации по поводу того, 
каким образом школьный руководитель должен способст- 
вовать интеграции ребенка в классе, по его дальнейшему 
воспитанию и обучению. 

Как правило, логопеды, сопровождавшие детей в са- 
наторий, некоторое время продолжают наблюдать детей, 
прошедших курс санаторного лечения. Они посещают 
семью ребенка и школу, в которой он учится, следят за 
его успехами. Если встречаются какие-то трудности, то 
логопеды тут же приходят на помощь. Если появляются 
отдельные симптомы, угрожающие возникновению реце- 
дива заикания, применяют элементы так называемой 
реабилитационной фазы по Вернеру. В целом задачей 
этапа адаптации является интеграция ребенка в семье, 
классе и предупреждение рецидивов. 

_ Куре лечения в санатории представляет собой единст- 

во различных связанных друг с другом этапов, а также 
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о ья ребенка. Основной задачей логопе- 

р _ мероприятий. является перевоспитание личности 

енка. Главную роль в этом играет про- 
о ЗА 

| и школы находят правильный под- 

учаях, когда в карте обследо- 

имеются. указания на 


7 ИТР 


3 


ре 


Поступление детей в школу является 
ни. Переход из небольшого коллектива 
в большой коллектив школы для наших д 


Ы у их р кания в специальных небольших коллект 


детского сада и 


стей, которые лечились от заи- 
ивах, будет несколько труден, 


рот так как заикание у него (имя и фамилия школьника) не 


ли санатория 


вылечено и он будет посещать 3 раза в неделю, после ш 
, <) 
ле м с логопедом. лы, занятия 


| Мы обращаемся к Вам, тов. (имя и фами 
803 . лия школьног 
ОМ. И па со следующими просьбами: о педагога) 


т дб 1. Ободрить ребенка при его поступлении в большой коллектив 
ЧНую Хар к класса. 


т По пОвО т 2. Если Вы услышите насмешки и передразнивание его заикания, 
Дол ду ти пожалуйста, остановите детей. 
Жен СО, 3. По возможности, первое время, вызывайте его тогда, когда он 


ГО Дальдейт поднимает руку. 
НЕЙ 4. Вначале пусть он отвечаст с места. 

| 5. Первое время не требуйте от него больших развернутых отве- 
тов, пусть вначале его ответы будут короткими. 
| 6. Пожалуйста, при случае похвалите его за хороший ответ. 

7. Пожалуйста, помогите ему установить контакт с товарищами. 

8. После того, как контакт с ним установлен и Вы увидите, что 
он привык к коллективу, обращайтесь с ним, как со всеми, пусть он не 
чувствует, что его выделяют. 

9. Пожалуйста, не давайте ему отвечать письменно на устные во- 
просы, это очень травмирует наших детей. 

Логопед (специального логопедического детского сада или логопе- 
дического санатория) Подпись. 


Глава 7 
ОПЫТ ИЗУЧЕНИЯ ВЛИЯНИЯ ОТДЕЛЬНЫХ ФАКТОРОВ 


: НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ ЗАИКАНИЯ 
ПееанА. = у школьников 


Я иж 

Х вай к, логопедическом детском 

ить Набиев дем 
ившиеся в тора а) ая 


Зг (п-37), 6) с января по, 
с. РБА ВЕН ( 


": 


тодика и материал исследования 
[а 


влекались учителя-логопеды школ, в которых учились эт 
дети до санатория. р 

Целью комплексных наблюдений было получение ме 
ференциально-диагностических данных в условиях сана. 
торного лечения, а также регистрация исходного состоя, 
ния и динамики заикания в наблюдаемых группах Я 
оценки эффективности используемых методик в целях 
дальнейшего их расширения и совершенствования. 

В основу были положены следующие данные: 

— медицинские — анализ истории болезни из лечеб. 
ного учреждения по месту жительства ребенка; 

— результаты терапевтического и неврологического об- 
следований, данные электрофизиологического обследова- 
ния (ЭЭГ); 

— психолого-педагогические и экспериментально-пси- 
хологические авторские исследования до и после лечения 
в санатории. 

Экспериментально-психологические исследования 
включали: координационный тест (КТ-72) для оценки 
сенсометрических показателей, особенностей личности и 
ее функциональных возможностей; оценку по специально 
разработанной шкале, состоящей из 8 аспектов, дополня- 
емой наблюдениями учителей и родителей, а также 
оценками школьной успеваемости, ‘стандартизированными 


с учетом возраста и процесса обучения; логопедические 
данные обследования и заключение логопеда, включая 
характеристику достигнутой речевой ступени. 


Иру я; Е Результаты исследования 


_ Из всех полученных данных исследования выделены 
информативные показатели по следующим па- 
у кие пола и возраста, состояния ЦНС 
тствие органического поражения ЦНС), 
факторов (выраженная наследственная 
льная, невыраженная), факто- 
состояние интеллекта. 
а о: 
к гот пола ребенка 


Число обследованных 


Рис. 9. Распределение детей исследуемой группы (ИГ) по полу с ь 
обладанием мальчиков 8 » я 


а — абсолютные показатели; б — относительные показатели; заштрихованные стол- 
бики — мальчики, светлые — девочки, 


фактором пола? В имеющейся литературе ответа на 
этот вопрос нет, хотя для дифференцированной оценки 
значения фактора пола в течение заикания это пред- 
ставляется очень важным. 


® Степень заикания оценивалась логопедом по 9 функ- 
циональным речевым ступеням [ВесКег, Зийг\уей, 1962]. 
При такой оценке уровень речевой ступени и степень 
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Число обследованных 
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Речевая ступень 


Рис. 11. Распределение обследованных по степени выраженности симп- 
томов (или речевым ступеням) в конце лечения. Абсолютные (а) и 
относительные (6) показатели с одинаковым распределением величин 
между мальчиками и девочками. 
Пунктирные линии — мальчики; сплошные — девочки. 


заикания находились в обратной зависимости — при вы- 


явлении низкой речевой ступени (например, 2-й — отра- 
„женная. речь) степень заикания была высокой, и наобо- 
роь ри определении высокой речевой ступени (например, 
`й — плавная речь в тематической беседе) заикание 
т ажено незначительно. 
р _ В настоящем исследовании мы не обнаружили связи 
между полом и выраженностью заикания. При недиф- 
фе щированном сравнении групп мальчиков и девочек, 
как в начале, так и в конце лечения, степень заикания 
сь не зависящей от пола ребенка (рис. 10, 11). 


ть заикания оОтШкоОлЛьЬного 
РА: ‘возраста 


ребенка соответствующего, адек- 
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Рис. 12. Возрастной состав ИГ с разделением по полу. 


а — абсолютные показатели; б — относительное распределение абсолютных пока- 
зателей, заштрихованные прямоугольники — мальчики, светлые — девочки. 
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_ чисто обслебованных 
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Рис. 14. Зависимость речевых ступеней от школьного возраста в конце 
стационарного лечения. 


а — абсолютные показатели; б — относительное распределение абсолютных показа- 
телей; пунктирная линия — заметно худший разговорный уровень в группе пере- 
ростков по сравнению с группой детей адекватного возраста (сплошная линия). 


личий: не связана ли значительно более выраженная 
симптоматика заикания учеников группы «переростков» 
с их несоответствующим классу обучения возрастом? 


Зависимость заикания от состояния ЦНС 


° В ИГ была значительная доля детей с легкими ре- 
зидуально-органическими нарушениями ЦНС, подтверж- 
денными данными неврологического, терапевтического и 
а еоаоиотического обследования (вклЮ- 
= е ЭЭГ) (рис. 15). Из 99 детей у 56 были явные 


Рис. 16. Распределение мальчиков (светлые прямоугольники) и 

(заштрихованные прямоугольники) в отдельных группах, сфо ме 
ных с учетом состояния ЦНС (п=99) ` её: | 

а— абсолютные показатели; б — относительное распределение абсолютных показа- 


телей; А — органические нарушения ЦНС; Б — пограничные у 
невротические нарушения ЦНС нарушения ЦНС; В — 


[4 


ь- 


Рис. 17. Распределение групп, сформированных с учетом состояния 
1 ЦНС в зависимости от школьного возраста. 
— абсолютные показатели; б — относительное распределение абсолютных пока- 
; — органические нарушения ЦНС; Б— пограничные нарушения В: 
’— невротические нарушения ЦНС; светлые прямоугольники — группа перер 


— Ков; заштрихованные прямоугольники — группа детей адекватного возраста. 


ма 


РЕ 789 оч то 
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Рис. 18. Относительная зависимость речевых ступеней от состояния ЦНС, 


а — в начале лечения дети, страдающие неврозом (1), занкались значительно силь- 

нее, чем дети с пограничными (2) и органическими (3) нарушениями ЦНС (п=99); 

б—в конце лечения в стационаре степень выраженности симптомов заикания в 

трех группах, сформированных в зависимости от состояния ЦНС, была статиети- 
чески одинакова (п=99). 


ном и раннем постнатальном периоде развития. Под 
легкой степенью поражения понимают повреждение ЦНС 
без грубых двигательных и интеллектуальных наруше- 
ний, но с более или менее уловимыми неврологическими 
и психопатологическим признаками. 

Естественно возникает вопрос о роли  резидуально- 
нических нарушений ЦНС в резистентных к терапии 
| заикания. В литературе по изучению роли мозго- 
нарушений при заикании отсутствуют статистически 

е данные, не учитываются также и личност- 
икающихся. Так, у многих  заикаю- 

е или иные мозговые нарушения, И, 

ры, такие случаи более рези- 

ру повреждения мозга прида- 

еское значение, чем Ффунк- 


иных нами данных дал 


м 


Мозговые нарушения— школьный 
Этот анализ также не выявляе 
- е ро 
тическими расстройствами в стрезалие о е- 
как в группе школьников адекватного воз а ыы. 
среди переростков. р = РАЫИ 
Мозговые нарушения — динамика течения заикания 
на основе анализа речевых ступеней. При анализе рече- 
вых ступеней в динамике, с учетом показателей в начале 
ив конце лечения, получены следующие данные — в нача- 
ле лечения больные с невротическими расстройствами 
заикались сильнее, чем больные с органическими нару- 
шениями (различие статистически достоверно) (рис. 18,а). 


В конце лечения эти различия сглаживались. Степень 
успехов и неудач во всех группах. оказалась  одинако- 
вой (рис. 18,6). Для того чтобы избежать ошибок в 


трактовке фактов, необходим углубленный анализ. Для 
’ этого предпринято дополнительное распределение обсле- 
дуемых больных по возрасту и состоянию интеллекта. Это 
привело к новой группировке и позволило сделать заклю- 
чение, что резистентность к терапии заикания,  по-види- 
мому, связана главным образом с другими факторами, но 
не с наличием органического поражения мозга. 

Мозговые нарушения — динамика течения заикания 
на основе анализа речевых ступеней с учетом пола и воз- 
раста. Первый предварительный анализ по указанным 
факторам показал, что степень выраженности заикания 
в начале лечения (рис. 19, а) была одинаковой как у 
больных с органическими нарушениями ЦНС, таки у 
ольных с невротическими расстройствами, вне зависи- 
мости от пола и возраста. Исключение составили 4 вк 
‘ростка с невротическими нарушениями (из м вые 
чества 13), у которых отмечались достоверно ии < 
‹ие речевые ступени (см. рис. 19, а). В процессе ее 
илась более выраженная динамика  проя 
СРВ а именно, наблюдалась обратно пропорцио- 
р проявления в зависимости от соот- 
хоп роявт а школьному и нали- 

нологического возраста шк  вочання 
о поражения ЦНС. Так ве ще 
622 


| 


в группе адекватного возраста поддавались лечению з 4. 
чительно лучше, чем больные того же возраста с органи. 
ческим поражением ЦНС. Это можно объяснить следую. 
щим образом: во-первых, заикание усложняет и отягощает 
адаптацию к учебе и жизни вследствие хронического ть. 
чения; во-вторых, варианты хронического течения тесно 
связаны с изменениями ЦНС; и в-третьих, хроническое 
течение как доминирующий вариант проявляется лишь в 
процессе стационарного лечения и значительно снижает 
его эффективность. 

Мозговые нарушения — динамика течения заикания 
с учетом речевых ступеней и интеллекта. При исследова- 
нии корреляции между личностными особенностями заи- 
кающихся и степенью заикания мы ограничились только 
изучением влияния интеллектуальных особенностей. В ли- 
тературе нет единого мнения о причинной связи подоб- 
ного рода. Некоторые авторы утверждают наличие такой 
связи, подтверждая свои выводы отдельными наблюде- 
ниями или небольшим групповым статистическим сравне- 
нием без исчерпывающего количественного анализа. Дан- 
ные нашего исследования показывают, что корреляция 
между тяжестью заикания и интеллектуальными способ- 
ностями отсутствует. 

Понятие «интеллектуальная способность» использова- 
лась нами в соответствии с определением Коззако\зН. 
Под интеллектуальной способностью понимается умение 
мыслить в данный момент, а также возможность дальней- 
шего развития этого умения. 


В нашем исследовании определение интеллектуальных 
способностей включало: 

_^- данные психологического обследования с определе- 

нием средних показателей 16); исследование проводилось 
Г направлении больных в санаторий; 

ые психологического обследования личности В 

(в начале и в конце пребывания в санатории); 

агогическую оценку учителем по 

с учетом обучаемости, возраста 


енку развития со слов родителей. 
о исследования согласуются с лите- 


100 
80 
60 
40 
20 
1 
1 чи, 
129456789 7123456789 


Речевая ступень 


Рис. 19. Относительная зависимость речевой ступени от состояния ЦНС 
с учетом пола и возраста. 


а—в начале лечения распределение довольно недифференцированно; /— 

детей адекватного возраста и группа переростков ре уе о ррнния 
ческими, пограничными и невротическими нарушениями ЦНС (п=95); 2—4 — пе- 
реростки (мальчики и девочки) с невротическими нарушениями ЦНС; б— в конце 
‘лечения отмечается значительное дифференцирование степени симптомов и обратно 
пропорциональная зависимость от школьного возраста и состояния ЦНС (п=99): 
1— труппа обследованных адекватного возраста с невротическими нарушениями 
ЦНС (мальчики и девочки) (п=9); 2 — группа детей адекватного возраста с орга- 
ническими, пограничными и невротическими нарушениями ЦНС (мальчики и де- 
вочки) (п=62); 3 — группа переростков с органическими, пограничными и невро- 

тическими поражениями ЦНС (мальчики и девочки) (п=28). 
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Рис. 21. Относительная зависимость интеллектуальных способностей 
и речевых ступеней в ИГ (п=99). 


ар— в начале стационарного лечения никакой разницы в степени выраженности 
симптомов в 71©-классах не выявлено; б — в конце стационарного лечения отме- 
чается достоверная разница в степени симптомов заикания в зависимости от ин- 
теллектуального уровня. 1 — степень симптомов У детей со средним интеллекту- 
альным уровнем (1© 95—114 у мальчиков адекватного возраста, 85—114 у девочек 
адекватного возраста, 85—94 у девочек и мальчиков переростков (п=56); 2 — сте- 
пень симптомов у детей с более тя и ты низким интеллектуальным уров- 
нем (п = 43 
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Рис. 23. Относительные различия степени симптомов в зависимости от 
состояния ЦНС, уровня интеллекта, пола, возраста (п=99) 


а— в начале лечения различия довольно незначительны: / — ы 
ватного возраста, страдающие органическими, пограничными и неволе 
нарушенями ЦНС (1 75—94, п=6); 2— другие дети (п=93) (мальчики и девоч- 
ки) группы адекватного возраста и группы переростков с органическими, невро- 
тическими и пограничными нарушениями ЦНС; б —в конце лечения происходит 
дифференциация в исследуемой группе относительно указанных на рис. а вариант, 
с образованием 4 подгрупп. / — группа детей адекватного возраста со средним 
уровнем интеллекта: с невротическими нарушениями ЦНС (мальчики, п=4), с ор- 
таническими, невротическими и пограничными нарушениями ЦНС (девочки, п=14); 
2— труппы детей со средним уровнем интеллекта: дети адекватного возраста с 
органическими и пограничными нарушениями ЦНС (мальчики, п=31), переростки 
с органическими, пограничными и невротическими нарушениями ЦНС (мальчики 
и девочки, п=7); 3 — группа детей адекватного возраста с высоким уровнем ин- 
теллекта с органическими, пограничными и невротическими нарушениями ЦНС 
(мальчики и девочки, п=22); 4—группа переростков с относительно более высоким 
и низким уровнем интеллекта, с органическими, пограничными и невротическими 
нарушениями ЦНС (мальчики и девочки, п=21). 


При двухфакторном сопоставлении, проводимом в а 
санаторного лечения отдельных классов (710 от 65 до 
134), взаимосвязи тяжести заикания с состоянием интел- 
лекта выявлено не было, напротив при анализе этих же 
показателей в конце лечения было устанорлено 

_ (рис. 21, а), что наиболее благоприятная динамика аи 
-Ния была выявлена при среднем уровне НН т 

ития независимо от пола и возраста (рис. 
е данные были получены и при другом способе 
нала. Так, при на Кри. де р 


образная картина (рис. 23,а). У 93 детей (из 99) наблю. 
далась сильная степень заикания и определить ее взаимо, 
связь с выделенными нами показателями не представдя, 
лось возможным, за исключением 6 детей, У которых 
заикание было выражено в меньшей степени. Не случая. 
но ими оказались девочки группы адекватного возраста 
со средними показателями 10, у 4 из которых отмечались 
органические поражения ЦНС иу 2 — невротические рас- 
стройства. В конце же лечения была выявлена значи- 
тельная дифференциация детей наблюдаемой группы в 
аспекте резистентности заикания к терапии с образова- 
нием 4 подгрупп. Е. 

Подгруппа А (п=18, речевая ступень х=9-Е0,32) ха- 
рактеризовалась наилучшими показателями по результа- 
там лечения. Качественный состав подгруппы был следую- 
щим: состояние интеллекта характеризовалось средними 
показателями (19=95—144), хронологический возраст 
детей был адекватным школьному. В подгруппу входили 
дети как с органическим поражением ЦНС, так и с нев- 
ротическими расстройствами. Характерно, что эта под- 
группа оказалась неоднородной относительно состояния 
ЦНС и пола и однородной по возрасту (группа адекват- 
ного возраста) и состоянию интеллекта (средние показа- 
тели 10). 

Подгруппа Б (п=38, речевая ступень х=8,2- 1,1). По 
результатам лечения стоит на 2-м месте, значительно сла- 
бее подгруппы А. В нее вошли мальчики адекватного воз- 
раста с органическими и невротическими нарушениями, 
имеющие только средний интеллектуальный уровень: 
1®=95—114 (п=31). Кроме того, в эту подгруппу вошли 
мальчики и девочки переростки с органическими и невро- 
тическими расстройствами, имеющие средние показатели 
19=85—94. 

_ Характерно, что подгруппа Б оказалась неоднородной 
по состоянию ЦНС, полу и возрасту и однородной по 
овню интеллекта (средние показатели 10). Исключе- 

ки группы адекватного возраста с 
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Характерно, что эта подг ] 
состоянию ЦНС и полу ино 
ватный) и уровню интеллекта (более выс 
ли 10). 


Подгруппа Г (п=21, речевая ступень х=6,.42 2) ха- 
рактеризуется наихудшими результатами лечения. Она 
включает мальчиков и девочек ‹переростков» как с отно- 
сительно более высоким (19 =95—114), так и более низ- 
ким (1©=75—84) уровнем интеллекта. 

Характерно, что эта подгруппа оказалась неоднород- 
ной по состоянию ЦНС и полу и однородной по возрасту 


(«переростки») и уровню интеллекта (более выраженный 
разброс 10). 


На основании сказанного выше можно предположить, 
что в патогенезе и динамике заикания наибольшее значе. 
ние имеют показатели возраста (адекватность хроноло- 
гического возраста школьному), пол и состояние интел- 
лекта. Фактор органического поражения ЦНС имеет 
меньшее значение. Более благоприятное течение заикания 
наблюдается у детей, чей хронологический возраст адек- 
ватен школьному, у девочек также и при средних показа- 
телях [@. Эта зависимость начинает выявляться только 
В процессе стационарного лечения. Роль наследственной 
отягощенности и семейной обстановки имеет второстепен- 
ное значение и рассматривается нами как предраспола- 
гающее условие к тому или иному типу течения заикания. 
Такую же роль играют факторы органического пораже- 
ния ЦНС. Таким образом, биологические и социальные 
факторы играют роль предрасполагающих условий. 

основе дальнейшего развития и фиксации закануь 
имеющего, напротив, исключительно реактивный зай 
тер, лежит патологическая обратная связь, возникающ я 
и поддерживающаяся в результате нарушений адаптаци 
ти к окружающей среде. 
О, настоящее ИДО САО ПОВ 
нные ранее данные [Неу, 1977]. ОН с 
озволил выд и реЗультиВУлаи 


(адек- 
окие показате- 


Глава 8 
ЗАИКАНИЕ У ВЗРОСЛЫХ 


Заикание у взрослых в подавляющем большинства 
случаев является следствием длительно протекающего так 
называемого эволюционного заикания, возникшего в дет. 
стве, в периоде незаконченного формирования речи, Сле. 
довательно, заикание у взрослых, как правило, надо счи. 


тать одной из разновидностей патологии речи, приняв. 
шей крайне длительное по существу хроническое, тече- 
ние. 


Речевая деятельность (в частности, ее коммуникатив- 
ная функция) имеет большое значение в жизни человека 
и легко можно представить те трудности, которые пов- 
седневно испытывают лица, страдающие  заиканием. 
Однако нельзя не отметить и того, что заикающиеся да- 
леко не во всех случаях страдают от своего дефекта речи 
и весьма часто преуспевают на избранном ими профес- 
‘сиональном пути и в личной жизни, Естественно, этот 
‘контингент заикающихся выпадает из поля зрения как 
врачей, так и логопедов. Следствием этого обстоятельства 
является и практически полная неосвещенность значи- 
‘тельной стороны проблемы. До настоящего времени не 
‘изучался большой комплекс факторов, касающихся как 
особенностей личности, так и окружающей среды, способ- 
ствующих выявлению высоких адаптационных возможно- 
‘стей этого контингента заикающихся. 
®— В тени остается и та группа страдающих заиканием, 
которую составляют социально дезадаптированные субЪ- 
екты, не тяготящиеся речевым дефектом, однако глубоко 
з лидизированные вследствие других заболеваний. 

‚ целью восполнения этого пробела в Лаборатории 
юнальных и других видов патологии речи ВНИИ 
судебной психиатрии им. В. П. Сербского на 
ряда лет проводилось научное исследование, 
еским особенностям и течению заика- 
лет, выявленных в рамках регулярно 
ых обследований этого возрастного 
ты этого исследования  показа- 

В. Г., Фрейдин Ю. Л., 1978, 

о наиболее распространен- 


ческих личностей и неврозоподобн 


о - ое заикани 
вялотекущен шизофренией. Это исследование у боднах 
получить данные о распространенности  различи ие 


течению вариантов заикания и впервые к 
лу 
благоприятное течение заикания р о нически изучить 
ого оно по у ошей, в частности 
тех, у к лностью редуцировалось к юношеском 
возрасту. Полученные данные позволили у 

б = > сделать вывод о 

преобладании в изученной половозрастной 
отека . и группе благо- 
Ио протекающих невротических форм заикания 

При сравнении экстенсивных показателей, отражаю- 
щих выраженность основных параметров клинической 
картины заикания, было обнаружено то, что логофобия, 
эмоциональные $ защитные реакции более выражены при 
невротическом занкании, а при неврозоподобном, при на- 
личии резидуальнои цереброорганической недостаточно- 
сти более резко выражена патология моторного компо- 
нента акта речи. 

Если невротическое заикание имело неблагоприятное 
течение, то манифестация его протекала на фоне выра- 
женной детской невропатии, и в жизни этих лиц имели 
также место и повторные психогении. 

° Неблагоприятный тип течения неврозоподобного заи- 
кания формировался в случаях наиболее интенсивного 
раннего церебрального поражения, а также под влия- 
нием повторных травм головного мозга, различного рода 
повторных соматогений, истощения и переутомления. 
®— Благоприятному течению заикания способствовало 
наличие хороших условий социальной микросреды и мак- 
‘симально раннее обращение к врачу. Спонтанная редук- 
ция заикания отмечалась лишь в 20% наблюдений. 
° Это же исследование выявило, что занкарурый В 
шеском возрасте недостаточно оО нео кой. 
ть лечения. В результате этого среди обследова 
9 „ объективно нуждавшихся в лечении, 
% юношей, о С т 
терапию до диспансеризации. стало НЫ 
привлечение к лечению не толь 
одимо активное пр 

но и лиц юношеского возраста. 
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ческие диспансеризации юношес населения 1 


ношении а ры 
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Вели В подробковом и юношеском возрастах возц, 
жен хотя бы частичный учет распространенности заика. 
ния и тем самым соответствующее планирование необхо. 
димого объема лечебной помощи, то этого нельзя сказаль 
о взрослых заикающихся, поскольку нигде нет даже приб. 
лизительных данных о распространенности этой патоло- 
гии речи у взрослых. Соответствующие данные в доступ. 
ной литературе свидетельствуют лишь о наличии убы- 
вающего числа заикающихся по прошествии у них моло- 
дого возраста и об отсутствии заикания в старости. 

В проведенных обширных исследованиях заикающихся 
детей, начиная с дошкольного возраста, было показано, 
что некоторые из них наряду с речевым дефектом стра- 
дают и нервно-психическими заболеваниями или обнару- 
живают признаки дисгармоничного развития с психиче- 
ской или моторной ретардацией. 

Специальные клинические исследования, проведенные 
в Советском Союзе [Кочергина В. С., 1952; Калаче- 
ва И. О., 1978], показали, что в определенной части слу- 
чаев у детей, страдающих заиканием, можно отметить 
наличие психических нарушений в рамках невротических, 
неврозоподобных и церебрастенических расстройств. Не- 
редко эти нарушения наблюдаются еще до начала заика- 
ния. К ним относятся беспокойный сон, плаксивость, раз- 
дражительность, боязливость, ночные страхи и ночное 
недержание мочи. В более тяжелых случаях отмечается 
психическая истощаемость, легко возникающая утомля- 
емость наряду с аффективной неустойчивостью,  двига- 
тельной расторможенностью, с одновременной  тугопод- 
вижностью психических процессов, трудностью приспособ- 
ления ко всему новому. Развернутая картина неречевых 

сстройств может также возникнуть и после манифеста- 

заикания. 
результате клинических исследований заикающихся 
‚) ПОД ростков и юношей было установлено, что наи- 
епрезентативными контингентами заикающихся 
ица с невротическим заиканием и с неврозо- 
заиканием, генетически связанным с ранней 
статочностью. 
я школьников, особенно В 
сширило границы психиатри- 
выявить в числе этих 
‘личностей. 
‘ие исследования 


определенное число 


случаев и вялопротекающей шизофрении < 

епрезентативной группе взрослых я В наименее 
стоятельно обращающихся за лечебной п само- 
воду заикания). оЩЬЮ по по- 


Как показала практика, выявление пси 
леваний у заикающихся важно не только для прав д 
диагностики и лечения этой патологии н равильной 

, 


о и для = 
СиоНального отбора и установления НОСТИ в а 
службе. 


Начиная с 1969 по 1980 г, в Лаборатории функцио- 
нальных и других видов патологии речи ВНИИ общей и 
судебной психиатрии им. В. Сербского находились 
под наблюдением в процессе курсового лечения в усло- 
виях стационара свыше 1200 взрослых заикающихся, са- 
мостоятельно и активно обратившихся за лечебной по- 
мощью. Помимо этих больных, часть лиц пользовались 
амбулаторной и консультативной помощью в связи с заи- 
канием. Таким образом, многолетнему и систематическо- 
му клиническому наблюдению подвергалось достаточное 
число заикающихся, составивших хоть и многочисленную, 


хических забо- 


В рамках нероли" — но все же выборочную группу больных. 
ических расстрой Все они, несмотря на социальную сохранность и адап- 
тся еще до начал тацию к жизненным условиям, высказывали стремление 
к избавлению от своего речевого дефекта, многие жало- 
ЫЙ сон, Па! вались также и на общую нервность, имеющую место с 


‘Детства или после перенесенной травмы головного мозга 
или психической травматизации. 

° Наиболее детально с применением параклинических 
следований были изучены 400 больных [Асатиани н а 
кова Л. И., Лубенская А. И., 1973; Казаков ` `. 
Белякова Л. И., 1973; Асатиани Н. М., ‚Ка 
Г. 1974; Белякова Л. И., 1974; Лубенская А. И. 


‚ Фрейдин Ю. Л., 1979]. ВЕ 
линическое изучение указанного выборо же 
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спени выраженности обще. 


больные психопатиями и еще меньшую 4-ю подгруппу — 
больные вялотекущей шизофренией. 

Касаясь общих клинических признаков,  характери. 
зующих всех наблюдаемых больных, следует сказать 0 
нарушении их речевой функции — заикании и затруднен. 
ности речевого общения. 

Другим общим для всех клиническим проявлением бы- 
ла логофобия, в ряде случаев приобретающая ведущую 
роль в картине заболевания. 

Логофобия, как правило, впервые появлялась в пре. 
пубертатном и раннем пубертатном периодах, вначале 
страх речи возникал лишь в момент непосредственного 
речевого общения и был наиболее выражен в ситуациях 
особой значимости. С течением времени логофобия появ- 
лялась не только в речевых ситуациях, но и в ожидании 
предстоящего речевого общения. Постепенно страх речи 
становился навязчивым и возникал под влиянием только 
одной мысли о необходимости речевого общения или при 
воспоминании о речевых неудачах в прошлом. На этой 
стадии логофобии больные обычно говорили уже не то, 
что им хотелось бы сказать, а лишь то, что легче удава- 
лось произнести, нередко в ущерб смыслу. В подобных 
случаях навязчивые представления и воспоминания о 
прошлых речевых неудачах по силе превосходили реаль- 
ные трудности конкретной речевой ситуации, и все раз- 
витие логофобии протекало аналогично этапам фобиче- 
ского синдрома у больных, страдающих разнообразными 
навязчивыми страхами [Асатиани Н. М., 1961]. 

Другим общим для всех признаком были аффективные 
нарушения (обычно субдепрессивное настроение, содер- 
жащее сознание речевой неполноценности) и преоблада- 
ние во всем поведении астенических форм реагирования 
[Казаков В. Г., 1973]. Эта форма реагирования особенно 
присуща больным в ситуациях особой значимости, связан- 
ных с повышенной речевой и эмоциональной нагрузками 
(публичное выступление, коллективные занятия, сдача 
экзаменов и т. п.). 

Во многих случаях можно было говорить об индиви- 
дуальной значимости или индивидуальной непереносимо- 
сти патогенных речевых ситуаций, хотя перечисленные 
формы речевого общения являются наиболее сложными 
не только для заикающихся, но и для многих практиче- 
ски здоровых людей. 

_ Рассматривая клиническую типологию взрослых боль- 
ных, страдающих заиканием, с позиций синдромологиче- 


кого подхода, мы придерживал: 
ельда (1940), с точки зрения которого эти 
«целесообразны лишь постольку, Рбль. 


комплекса патогенетических взаимосвязанных клин 

ских проявлений, в качестве определенной мые 
структуры — логофобического синдрома [Казаков В "т. 
1973]. мя 

По данным проведенных наблюдений, 
имеет особенности как в возникновении, 
ке в зависимости от того нозологичес 
ром он появляется. 

Обособление данного симптомокомплекса, а также 
определение его как логофобического синдрома представ- 
ляется наиболее правомерным, поскольку его определяет 
ряд симптомов, отражающих клиническую общность всех 


этот синдром 
так и в динами- 
кого фона, на кото- 


ЛИШЬ 10, ЧТО изучаемых больных: нарушение речевой функции, страх 
ерб перед речевым общением и сопутствующие психопатологи- 
смыслу. & ческие проявления. Логофобический синдром можно 


рассматривать и как своеобразное — психосоматическое 
проявление, где в качестве соматического компонента 
выступает судорожное нарушение согласованной деятель- 
ности речевой мускулатуры. 
Следует отметить, что по своей сути логофобический | 
синдром неоднороден и подвижен. В зависимости от об- | 
Щей клинической картины он может иметь все характер- || 
признаки либо быть частично редуцированным с пре- | 
анием одного из компонентов. В одних наблюдениях 
касалось в основном группы больных с реЗидИН 
явлениями органического поражения вже 
ой системы) в структуре логофобического а 
бладали речевая судорожность и аффективные нару- 
Сосуществуя с облигатной для данного >= ; 
анической симптоматикой, логофобичес = 
факультативным тории п 
и и обычно. приобретал  определенн: а: 


ах ога 


Вшеше! (1958) называет поздние стадии заикания 
«навязчиво фобической фазой», когда заикающийся Мо. 
жет говорить гладко и в то же время испытывать страх 
перед речевым общением. В наших наблюдениях анало- 
гичные проявления встречались у больных в группе пси. 
хопатий тормозимого круга. 

В единичных наблюдениях, где заикание не имело 
патологического фона и не сопровождалось выраженными 
психопатологическими проявлениями, с ожное расст- 
ройство речи, с нашей точки зрения, можно было рас- 
сматривать как изолированное соматич‹ ‚ моторное 
нарушение без какой-либо психической переработки и 
патологических личностных реакций на этот дефект. 

Разделение клинических наблюдений на диагностиче- 
ские группы в известной мере условно. Между этими груп- 
пами, исключая процессуальные и грубые органические 
нарушения, не существует резких границ, тем более, что 
границы между отдельными формами в рамках погранич- 
ных состояний по образному выражению О. В. Кербико- 
ва «не столько разъединяют, сколько соединяют эти фор- 
МЫ». 

В первую группу наблюдаемых нами больных вошли 
лица с психопатологическими нарушениями, не выходя- 
щими за рамки невротических расстройств. В большинст- 
ве случаев у больных этой группы клиническая симпто- 
матика характеризовалась легким проявлением невроти- 
ческих реакций — стойких и эпизодических, длительных и 
кратковременных, психогенно или соматически обуслов- 
ленных, но в основе своей функциональных, преходящих 
и существенно не затрагивающих целостность структуры 
личности больных. Наиболее характерным для этих наб- 
людений было преобладание астеноневротических реакций, 
аффективная лабильность и определенная взаимозависи- 
мость речевых нарушений и невротических расстройств; 
вся динамика заикания в этих случаях отличалась выра- 
женной волнообразностью, что определялось не только 


внешними условиями, но и состоянием невропсихической 
сферы больных. 
В этой группе заикание чаще начиналось по психо- 
_ генно-реактивному типу, обычно вслед за психогенной 
реакцией типа испуга, причем сама психическая травма, 
после которой появлялось заикание, была тяжелой, глу- 
боко затрагивающей эмоциональную сферу и благополу- 
чие человека: смерть кого-либо из близких на глазах 
больного, нападение животных и т. п. Стойкие психопато- 


логические расстройства у больны 
обнаруживались с пубертатного В 
актеризовались  логофобией 
еакциями избегания трудных 


сколько позднее появлялись аффективные 

астенические черты в поведении, что УВЕ и 
силением заикания. Логофобический син ровождалось 
наблюдениях формировался в довольно о ‚ ПЗЗИХ 
Ри обычно к 15—17 годам можно было р № и 
все его составные элементы. Для многих бе 
группы характерно то, что логофобический синдром обыч. 
но занимает ведущее место среди общих психопатологи- 
ческих расстройств, представлен наиболее полно и мо- 
жет, таким образом, рассматриваться в качестве облигат. 
ного психопатологического признака. Стойкое улучшение 
в виде изменения невротического фона и состояния ре- 
чи обычно достигалось при длительной поддерживающей 
терапии с применением комплексного медико-педагогиче- 
ского метода. В процессе лечения психопатологические 
проявления существенно ослабевали, поведение больных 
становилось уравновешенным и адекватным. Среди взрос- 
лых больных с затяжными формами заикания эта группа 
представляется нам в прогностическом отношении наибо- 
_ лее благоприятной. 

° Диагностическая оценка наблюдаемых нами больных 
Второй, самой многочисленной группы определялась 
признаками органического поражения центрально 
ВОЙ системы, чаще в виде элементов редуциров : 
хоорганического синдрома, описанного в я 
ещег. ов, 
Наше заключение подтверждалось рад м 


атривавшихся многими В неполноцен- 
ическая основа некоторой органич 


в в раннем 
и нервной системы, обнаружившейся ужевр 


всего это пре“, 
[Сухарева Г. Е. 1959]. ‚има. - протекавшие 


и постнатальные вредности, “и ания в раннем 
ческие и инфекционные За и пов- 
исле 


Х этой г 
озраста 
и нерезко 


речевых ситуаций. Не- 


Руппы обычно 
и вначале ха- 
выраженными 


связи с внешними психогенными воз ействиями. Со в 6. 
менем заикание становилось выраженным, приобретая 
стабильный, «стационарный» (по Ю. А Флоренской 
тип течения. Несмотря на то что тяжесть заикания у этих 
больных обнаруживала некоторую завис! мость от окру- 
жающей обстановки, речь в уединении или вне так назы- 
ваемой ситуации особой значимости нередко также со- 
провождалась множеством судорожных запинок. 

В целом для данной группы больных характерны приз- 
наки нарушений психической деятельности уже в раннем 
детстве, проявляющиеся в виде раздражительной слабо- 
сти, истощаемости аффектов и некоторого нарушения 
адаптации к внешним условиям. 

В дальнейшем вся клиническая картина этих наблю- 
дений отличалась стабильностью и полиморфностью пси- 
хопатологических нарушений. Преобладающими симпто- 
мами в структуре логофобического синдрома всегда были 
судорожность речи и аффективные расстройства. Вся кли- 
ническая картина в целом прежде всего определялась 
выраженностью облигатной психоорганической симптома- 
тики. 

В качестве одного из наиболее типичных признаков, 
характеризующих группу больных с органическим пора- 
жением центральной нервной системы, следует отметить 
выраженный полиморфизм не только общих психопатоло- 
гических, но и собственно речевых нарушений. Помимо 
заикания, нередко наблюдались тахилалия, элементы 
«клаттеринг-синдрома», дизартрия, нарушения норм зву- 
копроизношения, ринолалия, недостаточная модуляция 
голоса (при частичной паретичности мышц мягкого неба) 
и т. п. Для данной группы больных характерно оби- 
лие гиперкинезов сопутствующих и насильственных движе- 
ний мыши, непосредственно не участвующих в речевом 
акте. 

Электрофизиологическое обследование этой группы 
больных, проведенное Л. И. Беляковой (см. 


гл. 4), пока- 
зало большую откликаемость мимических мышц на экст- 


‘рараздражители (свет, звук) и «спонтанные» вспышки 
на электромиограмме. При электроэнцефалографическом 
_ обследовании регистрировались диффузные изменения 
биоэлектрической активности в виде снижения реактив- 
_ности на раздражители, некоторой сглаженности регио- 
_нарных различий, деформации или заостренности альфа- 
волн, в некоторых случаях отмечались вспышки патологи- 
ой активности и острые волны. | 


ды © \ 
3 
м ине За, О Неврологическое обследов 
Мо Чи ь езкие признаки диффу ание об 
о № о нтральной не иффузного органи ВЫ 
Ро вк центр рвной систе рганическ ЯВЛяЛО не- 
Ж В мы и стой ого 
: НЫ ре № ции вегетативной нервной стойки пораж 
бол, \ х, та ной систем е явлени и 
де ЛЬ Залы чевых, так и общих психопат ы. Выраженн я дисфунк- 
“Ятел ха м ходилась в тесной зависим ологических ость как ре- 
16 р ЪНе, “Ва поражения центральной ме от Фо ИС на- 
и раз, мм но, от компенсаторных ое | системы о 
: 31 ‹ з , е 
неко т ше был выражен психоорга кностей личности о ы 
” орон, №“ стабильными и полимор анический синдром. ем боль- 
ская №1 тические нарушения м - были не: тем более 
к Катин ным видам терапии ее. р евистаиНы ви о 
т И подр а В В третью группу ПН т 
Реобл Морфи» и неоднородными кл дили больные с пехоте 
адают” М линическими психопатия 
ОГО с ЮЩИМу ное число больных а проявлениями Уж 
уе иНдрома в ВИ зеского типа т в 'ческого, Обо почти рав- 
расстро ЯМ терического и возб ую часть составлял О и истери- 
| возбудим ы и психо 
еж ры удимого к патии 
ы Де Всего оу ре больных ИОН ты 
хо И чение болезни зофренией имела 
рганической ВХ то Фобический синдром а те- 
в ю зависи наблюде- 
логической сим м мость от осн й 
птом ОвНоЙ Пси ь 
‚лее типичных п сложной Пе <. и всегда был частью рев 
ых с органически м большинства больных той, тб и 
едете, Фитотенеза ов виде сискажениого разные (о 
. С. Хх а 
лько общих 1 им ухаревой). Особенности речевого к 
чались в раннем появле развития больных 
нии фразовой речи, упот- 


‘реблении слож 
тов, В аень не по возрасту фразеологических о0бо- 
АНИ но м ускорении темпа речи. Во всех случаях 
В ничнос о прогредиентный характер; изме- 
в хыче ыли неглубокими и выражались в диссо- 
о скявла са: деятельности, дисгармонии психиче- 
ети чности, явлениях «редукции энергетиче- 
И о г [Сопга@, 1959] и т. п. При изменениях 
и изофреническому типу (аутизм, наруше- 
онального контакта, эмоциональное огрубение, 
м психического склада) заикание никогда не 
- основной причиной нарушения контакта с окру- 
Е Отличительной особенностью логофобического 
была его выраженная зависимость от основной 
ской симптоматики И стадии шизофрени- 
В некоторых ‘наблюдениях логофобиче- 
риобретал. характер дисморфофобии или 
уру развернутого ипохондрического синд- 
одени ческий синдром ни” 


им проявле- = 


нием, а всегда являлся частью более сложной КЛИНИЧе. 
ской картины, нередко становясь извращенным и Причуд, 
ливым. Больные шизофренией давали речевому дефект 
иногда не только сверхценную, но и парадоксальную 
оценку. При объективно нетяжелом НИИ Отношение 
больного к своему дефекту имело оттенок дисморфофобин 
или ипохондрического бреда. В целом в группе больных 
шизофренией тяжесть заикания и возникающие в связи 
с этим затруднения контакта с окружающими И ухудше- 
ние социальной адаптации не были следствием речевых 
нарушений, а прежде всего определялись прогредиент- 
ностью шизофренического процесса. 


Среди взрослых заикающихся, наиболее активно обра- 
щающихся за лечебной помощью, нередко (примерно в 
104 всех наблюдений) встречались лица, у которых на- 


рушение плавности экспрессивной речи в форме заикания 
выявлялось в легкой степени, однако общая оценка кли- 
нического состояния этих больных далеко выходила за 
рамки понятия «легкое заикание». В этих случаях обыч- 
но приходилось констатировать существование у них 
«сверхценной дисморфофобии речи» [Фрейдин Ю. Л., 
1978], входящей в комплекс имеющейся процессуальной 
симптоматики, характерной для больных вялотекущей 
шизофренией, либо расценивать их как больных невроза- 
ми, невротическими развитиями личности или психопа- 
тиями с наличием чрезмерно выраженной логофобии нев- 
ротического генеза в сочетании с обширной общеневроти- 
ческой симптоматикой в общей картине болезни. 

Подобные больные обычно встречались в выборочных 
контингентах заикающихся самостоятельно и активно об- 
ращающихся за лечебной помощью. И только длительное 
клиническое наблюдение в условиях психиатрического 
стационара санаторного профиля позволяло дать наибо- 
лее реальную оценку общему психическому состоянию 
этих больных и отнести их к условно выделенному рабо- 


чему определению как лиц, страда 6 
ю ез 
заикания». ‚› страдающих «заиканием 


‚внешние проявления речевых рас- 
етствовали данным так называемой 


дентка Химико-фармацевтиче- 
_М. Чернявского). я 
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Диагноз направляющего учреждения — 4. 981 г. по 09.06.1981 
Жалобы при поступлении: заикание ыы ) т 
» х 
Наследственность не отягощена 
Отец— в прошлом ответственный 
ленный, несколько вспыльчивый, 


Речи, плохое настро- 


духовными интересами. ллектуальным развитием и 

Больная родилась от нормальной бе 
лась нормально. Первые слова 
речь —с 11 лет. В 3 года пос 
вания было замечено скорогово 


ременности. Росла и развива- 
год, фразовая 


ния, что самой больной в 
причина прогрессирования 


10 лет усугубление ‚нарушений речи стало служить поводом для под- 
дразнивания больной ее св 


ная мучительно думала о том, что заикание испортит ей всю жизнь и 
_ она никому не сможет понравиться из-за наличия у нее речевого де- 
_ фекта. 
®— Начиная с 5 лет больная постоянно получала лечебно-коррекцион- 
:_ помощь: 6 раз была на стационарном лечении (2 раза находилась 
'ЛОРНИИ в Ленинграде) и в промежутках занималась с логопедом. 
Несмотря на то что после 23—24 лет заикание у больной заметно 
° стало снижаться, она тем не менее продолжала искать новые методы 
эффективного лечения заикания. 
Вто убеждению больной, все полученное ею лечение мало помогло 
нормализации ее речи. Более того, если запинок в речи ее рые 
То страх речевого общения не переставал иророирсминь р 
больная четко говорила о том, что ряд о вое ^^ нь 
рошлом не отразился на состоянии ее речи (автом 


ючицы, 3 неудачные 
офа, закончившаяся для больной переломом м Ухудшения речи 


и 
поступить в медицинский институт авг 
апетнем этих реальных вредоносных факторов не наблюда-. 
Ме т | 
метить, что 
ыы тНОСТЬЮ, большой я 
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е возможность проявления «истинного геройзма» ко 
людям. По окончании десятилетки трижды Неудачно 
ельные экзамены в медицинский институт и не Пром 
по конкурсу, была принята без ие в медицивокое ‚ УЧИЛИ .. 
Окончила его с отличием и успешно ‘работала ‘операционной сестрой 
Работа нравилась, но больная продолжала испытывать глубокую уз, 
вленность от того, что оказалась фактически без высшего медицинского 
образования. 

В личном плане больная считает себя относительно устроенной, 
Впервые вышла замуж за сверстника в возрасте 25 лет. Вскоре, одна. 
ко, разошлась с мужем, не наидя духовной близости. Во втором браке 
состоит с человеком на 20 лет старше себя. Отношения в семье ровные, 
хорошие. Муж является всеми уважаемым и авторитетным человеком, 
заботлив и внимателен к жене. Детей у больной нет. 

В 1979 г. поступила в Химико-фармацевтический институт, так 
как пришла к выводу, что заикание будет серьезной помехой во вра- 
чебной деятельности. После окончания первого курса института боль- 
ная решила предпринять последнюю попытку лечения своего речевого 
дефекта, в связи с чем взяла академический отпуск и обратилась за 
помощью в Лабораторию функциональных и других видов патологии 
речи ВНИИ общей и судебной психиатрии им. В. П. Сербского. 

При поступлении. Соматически здорова. Среднего роста, пра- 
вильного телосложения, пониженного питания. Неврологически: органи- 
ческое поражение ЦНС отсутствует. Отмечается лабильность вазомо- 
торных реакций, особенно при волнении, легкий тремор вытянутых 
пальцев рук, незначительный гипергидроз ладоней. 

Психическое состояние: больная охотно вступает в контакт, ответы 
носят исчерпывающий характер, что создает впечатление определенной 
многословности. Речь богатая, с тенденцией к обобщению сказанного, 
наряду с постоянным стремлением к анализу всех излагаемых ею по- 
ложений. Больная полностью концентрирована на желании как можно 
яснее объяснить врачам особенности ее речевого дефекта. 

'Несмотря на свою плавную и почти безукоризненно построенную 
речь, больная подчеркивает свои субъективные трудности в процессе 
осуществления устной речи. Относясь критически к тому, что слуша- 
тели воспринимают ее речь как плавную, больная со слезами на глазах 
говорит о своей ненормальной речи в связи с наличием у нее страха 
перед речевым общением не только в процессе речи, но и в ожидании 

‚т, ©. задолго до необходимости вступления в речевой контакт. Осо- 

о это волнение ей свойственно в ожидании выступлений перед 

им количеством людей. Страх перед возможностью «опозорить- 
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При повторной госпитализации особый 
пальную психотерапию и функциональные ооо в ть 

бного учреждения, п ренировки вне стен 
лече учрежд › при моделировании трудных речевых = 

Диагноз при первой и второй госпитализации — р 
заикание у личности с истерическими чертами ране а м = 
логофобия. ра, ситуационная 
а ооо озше, большая Е. постушвла на ление 

ы удорожности. Субъективные трудности 
при устной речи сформировали стойкую логофобию, которая при пер- 
вом поступлении носила генерализованный стойкий характер с при- 
знаками | стадии развития, наличием страха речи не только в про- 
‚Цессе, но и в ожидании ее. Относясь критически к имеющейся логофо- 
бии, несмотря на давность и стойкость речи, больной удалось достичь 
значительного ослабления реакции страха, вплоть до сведения генера- 
лизованной сверхценной логофобии до уровня незначительного ситуа- 
ционно обусловленного страха речи. 

Несмотря на склонность больной к образованию стойких и эмо- 
ционально насыщенных представлений о своей речевой неполноценности, 
интенсивно проведенное лечение с применением комплексного медико- 
педагогического метода позволило достичь значительного ослабления 
логофобии и коренного изменения отношения больной к имеющимся 
У нее незначительным и эпизодически выявляющимся речевым запин- 


Помимо активного лечения, в данном случае благоприятным факто- 
м для значительного улучшения состояния больной явились прису- 

ей личностные особенности (целеустремленность, продуктивная ра- 
тоспособность, общий культурный уровень) и высокие интеллектуаль- 
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бтмечается ночной энурез, капризный, беспокойный. Заикание У обоих 
детей развивалось постепенно, вне и испуга. 2 
Беременность у матери больного протекала ‹ выраженным токси. 
козом. При сроке беременности 6—8 мес мать больного несколько _ 
падала. Больной родился в срок, в синен ‘асфиксии закричал не сразу 
вскармливался искусственно, плохо прибавлял массу тела. Ходить 
и говорить начал с опозданием, фразовая речь к 3'/>—4 годам, с того 
же времени стал заикаться. Занкание развивалось постепенно, вначале 
было малозаметным. Заметно заикался только при волнении и спешке 
Был капризным, раздражительным, драчливым. В семье были частые 
ссоры, родители мало занимались детьми, отец часто употреблял алко- 
гольные напитки. 
В шестилетнем возрасте больной перенес ушиб головы, находился 
в бессознательном состоянии в течение нескольких часов. Около месяца 
пролежал в больнице. После травмы головы значительно усилилось 
заикание, стал плохо спать, ночью вскрикивал, разговаривал, иногда 
наблюдалось снохождение. Часто жаловался на головную боль и голо- 
вокружение, особенно при резком изменении положения головы. В’ те- 
чение первого года после травмы отмечались кратковременные психо- 
тические состояния с явлениями психомоторного возбуждения, со слу- 
ховыми и зрительными галлюцинациями устрашающего характера. Рос 
вспыльчивым и раздражительным, тяжело переживал семейные неуря- 
дицы, иногда пытался заступиться за мать, но чаще уединялся и пла- 
кал, забившись в угол. Боялся темноты, глубины. В дошкольном воз- 
расте посещал логопеда, и тогда отмечалось некоторое улучшение 
речи. В школе учился с трудом, был рассеянным, невнимательным, 
утомляемым, непослушным, упрямым и капризным. Отмечалась мни- 
тельность, нерешительность, робость. Часто лежал в инфекционных 
больницах по поводу хронической дизентерии. Находясь в детских са- 
наториях, занимался у логопеда. Улучшения в речи при этом бывали 
нестойкими и малопродолжительными. 
Уход отца из семьи в 1945 г. не улучшил жизнь больного, так 
как мать также была невнимательна к детям. В 1945 г. больной с 
трудом окончил 8 классов массовой школы. К письменным ответам 
никогда не прибегал, несмотря на тяжелое заикание. Пытался учиться 
в техникуме, но трудно было усваивать программу. Освоил специаль- 
ность слесаря-газовщика, до настоящего времени работает в тресте 
«Мосгаз». На работе несдержан, вспыльчив, не терпит замечаний, ча- 
сто конфликтует как с товарищами по работе, так и с начальством. 
Больной женат с 25 лет, имеет 2 детей, жену любит, уважает, 
и дома бывает несдержанным, придирчивым, вспыльчивым; наблю- 
частые колебания настроения. В период пониженного настрое 
% а жителен. Больной не курит, алкогольных напитков 
- . До настоящего времени иногда отмечаются снохож- 
1963 г. отмечалось несколько развернутых судорожных при- 
с потерей сознания и последующей амнезией, головными боля- 
1 р битости. О припадках говорит неохотно. ТЯ- 
сняет заиканием. 
‘пробовал лечиться по методу «одномомент- 
1968 г. впервые был на стационарном лече- 
кциональных и других видов патоло- 
›й психиатрии им. В. П. Сербского, 
ную возбудимость, плохой сон. Не- 
ечивы им, обстоятель- 
еский характер. 
педагогическому 


Повторно поступил в клинику в янва 
Больной выше среднего ро 
кровы и видимые слизистые 
патологии. Артериальное д и. органы без 
носкопии грудной клетки и клиническ : и 
: еские 
их. у ‘ие анализы крови и мочи без 
тая асимметрия лицевой иннервации, сглаженность но- 
согу ной складки слева, легкие нистагмоидные подергивания глазны 
яблок при взгляде влево, :: 


усиливающиеся при переме 
‹ - ) не положения 
головы. При конвергенции лево глазное яблоко отходит кнаружи. Ре- 


акция зрачков на свет вяловатая. Глоточный рефлекс снижен. Сила 
мышц в конечностях достаточная, тонус в них снижен, больше справа. 
Сухожильные и перностальные рефлексы живые, слева несколько боль- 
ше, чем справа, клонусоид стопы слева. Брюшные рефлексы отсутству- 
ют. Кремастерный вызывается слева, вялый. Симптом Маринеску — Ра- 
довича отчетливый справа, слева — слабо выраженный. Тремор паль- 
Цев вытянутых рук, обильное потоотделение, больше справа. Дермо- 
трафизм несколько запаздывает, выраженно красный, расплывчатый, 
С тенденцией к валику, местами прерывистый. Пиломоторные реакции 
выражены больше слева. 
Заключение невропатолога: травматическая энцефалопатия. 
Исследование ЛОР-органов и аудиометрическое обследование: ба- 
рабанные перепонки мутные, втянутые, больше слева. Выраженная на- 
бухлость слизистой оболочки носа с синюшным оттенком, слева в сред- 
нем носовом ходе — полип. Носоглотка, зев и гортань без выраженной 
патологии. Пониженное восприятие низких и средних тонов в пределах 
1520 дБ, несколько превалируют пороги слева. Значительное преоб- 
ладание костных порогов над воздушными на некоторых тонах, 100% 
‘разборчивость речи при 45 дБ. 
°—  Стробоскопия: синхронная подвижность обеих истинных го- 
_лосовых связок соответственно при изменении периодов колебаний. 
— Рентгенография придаточных полостей носа: ро я 
рачность правой лобной пазухи, утолщение слизистой о Е ы 
верхнечелюстной ПЕ и, и округлая 
й пазух. ь : 
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еактивности, что связано с изменением 

В ония  НВНЫМ образом стволовых структур Кино 
РЕ Вожьной охотно вступает в В жалуется Е. заикание, неус. 
тойчивость настроения, вспыльчивость, раздраж тьностЬ. Во время бе. 
седы занкание сильно выражено, в Пони а СУдороги 
возрастают в начале и середине слов, и ну лавным образом 
на гласных звуках; отмечаются тремор ниж челюсти, сопутствую- 
щие движения, гиперкинезы, кивательные ДВИ ия головой, закаты- 
вание глаз, общее мышечное напряжение во 1 я речи. Темп речи 
очень быстрый, артикуляция четкая, голос гром И дыхание 
прерывистое, судорожное. Речь эмоциональная, выразительная, 

Отраженная, сопряженная, шепотная и ритмизованная речь также 
с тяжелым заиканием. При чтении текста заикание несколько меньше, 
Очень многословен, суетлив, тороплив, все делает быстро, суетливо, 
эмоционально неустойчив, в то же время вязок, мнителен. Склонен к 
бурным аффективным реакциям по малейшему поводу, колебаниям 
настроения с преобладанием понижения. В периоды пониженного на- 
строения испытывает головные боли, сон становится поверхностным, 
‘затрудняется засыпание, ухудшается речь. Во время пребывания в 
` стационаре отмечались энурез, сноговорение, вскрикивания во сне. От- 
ношение к больным доброжелательное, но не терпит замечаний в свой 
адрес, в то же время сам постоянно всем делает замечания. На логопе- 

дических занятиях с логопедом старателен, настойчив. Работоспособ- 
ность всегда зависит от настроения. Часто бывает рассеян, невнима- 
телен, с трудом запоминает новый речевой материал, особенно трудно 
заучивает наизусть. 

Память на прошлые события сохранена, интеллект без грубой па- 
` тологии, с элементами вязкости мышления и поверхности суждений. 
` Круг интересов ограничен работой и бытовыми вопросами. Имеет тен- 

денцию считать себя самым тяжелым больным в отделении. 

р Диагноз (докт. мед. наук Н. М. Асатиани): травматическая эн- 
цефалопатия. Тяжелое неврозоподобное заикание на фоне резидуальных 
‘явлений органического поражения центральной нервной системы. 

: Лечение: общеукрепляющее, дегидратационное, амитал-кофеино- 
вый сон по схеме № 15, элениум по 50 мг/сут, рациональная психо- 

терапия, логопедические занятия, логоритмика, физиотерапия. В про- 

_ Цессе лечения заметно снизилась склонность к дисфориям, улучшился 

_ сон; темп речи приблизился к нормальному, и в спокойной обстановке 
больной говорит значительно лучше. При незначительных волнениях 

_ заикание возникает вновь. Существенно уменьшились гиперкинезы, иИс- 
_чезли кивательные движения головой, закатывание глаз во время речи. 


* Чувствует себя заметно увереннее и спокойнее. 
°—  Выписан в состоянии зна 
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им. В. П. Сербского с жалобами на заикание 

нении, в мНоголюдной и незнакомой обстановь усиливающееся при вол- 
Наследственность психическими заб ее 

малии характера и речевые нарушени 

выявлены. Больная родилась в срок о 

менности, закричала сразу, хорошо п 

начала в возрасте одного года. 

с года, фразовая речь к 11/. годам 
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ось легко, хор 

метам. В поведении ничем патологич 

ков, о фто и старательной. 

отда больной было 10 лет, во время к 

младшим братом неожиданно О на Обо ее Е 
нуть. Хотела закричать, но не могла и, отчаянно барахтаясь, с трудом 
добралась до берега. Брату помогли подоспевшие люди. Была очень 
напугана происшедшим, особенно боялась за брата. Когда они оба 
оказались вне опасности, сразу пошла с братом домой. По дороге со- 
° стояние волнения и страха усилилось. Родные восприняли происшествие 
без излишнего волнения и старались успокоить детей. В этот день 
больная ничего не могла есть, вечером долго не засыпала, казалось, что 
Кто-то стоит за дверью и может ее напугать. Плохо спала ночью и ут- 
ром проснулась с ощущением безотчетного страха. В течение последую- 
щих нескольких недель была повышенно раздражительной, капризной, 
часто по пустякам плакала, чего-то опасалась, не могла оставаться 


одна дома, особенно в темной комнате. Окружающие старались успо- 
°коить больную, и постепенно все эти явления прошли, однако родители 
больной вскоре стали замечать в ее речи отдельные запинки, которые 
становились все более очевидными, и вскоре заикание достигло выра- 


нной степени. 
_С 11 до 13 лет больная занималась с логопедом. На логопедиче- 


занятиях речь была свободной, но при волнении заикание оста- 

ось тяжелым. Больная отмечает, что было трудно говорить ия 

ьный текст», где нельзя было заменять «трудные» слова на ты 

еи удобные». В школе, несмотря на заикание, но ы 4 

ельной, не сторонилась общества сверстников, из за мы 
ых выступлений. Появилась застенчивость и рани к 


никогда не показы- 
я сверстников старалась < 
За выше в : Постепенно появилась склонность к уе- 


времени проводила за чтением 
) ‘ нова иться от заикания, получила 
ы бы ечь была плавной, но 
о 10 сеансов гипноза. В а 
занималась ре- 
иногда немного 

я, 
и-либо радостными со- 
Рае прибегала 
было возмо: 


Училась легко, успешно справлялась со всеми за 
лась добросовестно и ст ельно. Оставалай 
общительной, не чуждалась общества И тов, ОДНАКО Вой к 
знакомых и друзей был ограниченным. "Е общении с 
старалась скрыть свой речевой дефект, что, 
часто удавалось. я 
Во время каникул и вообще после отдых: тояние речи улучша. 
лось, но хорошо могла говорить только в спокойной обстановке; сидь. 
ное волнение всегда вызывало усиление заикани 
«Я не могу говорить спокойно о своем заи ии, — пишет больная 
в ответах на предложенную нами анкету, — до расстраиваюсь и 
плачу. Это очень странно, потому что я уже почти смирилась с ним 
и плакать давно перестала. Но эта тема действ безотказно. Появ- 
ляется странное ощущение потери контроля над собой, мне стыдно 
плакать, но ничего не могу с собой поделать. Заикание, конечно, очень 
мешает, так как не можешь сказать, что хочешь и как хочешь. Прихо- 
дится вставлять вводные слова, тогда «с разбега» получается легче; 
заменять слова не такими нужными и точными, но более «удобными», 
НО и это не всегда помогает. На осуществление моих планов заикание 
влияет лишь в некоторой степени, например не могу поступить на 
курсы иностранных языков, но основные задачи — кончить институт и 
начать работать — я могу осуществить. Сейчас темп моей речи немного 
завышен, со слов матери знаю, что быстро начала говорить именно 
после начала заикания. Иногда это даже помогает, на скорости легче 
«проскочить» трудные обороты, но здесь тоже нет закономерности». 
На 5-м курсе института больная много и усиленно занималась, 
иногда, несмотря на усталость, работала по ночам, недосыпала. По- 
следнее время стала более раздражительной, не всегда могла сдержи- 
ваться, участились периоды пониженного настроения, во время которых 
особенно тяготится своей речью и обществом людей. В 1969 г. обрати- 
лась в Лабораторию функциональных и других видов патологии речи 
ВНИИ общей и судебной психиатрии им. В. П. Сербского и была на- 
Шавиена на стационарное лечение. 
с оы гы особенностей, осмотр невропатолога пато- 
доминируют рн различия сглажены. Повсеместно 
активности. Ба т У. е высокочастотные колебания типа бета- 
оная функциональные пробы (открывание глаз, зву- 
_ нарушения ея =. выражена. Заключение: локальные 
фузные изменения в Ы ности не выявлены. Регистрируются 
уды колебаний преоб утствия альфа-ритма, снижения амп- 
‚› преобладания бета-активности силе- 
— тивности стволовых структур мозга а О 
ольная я 
О бо рат еб 
. Внимание сосредоточено ы правильная, словарный запас 
а беседе, речь эмоциональная, 
е преимущественно ровное, спо- 
нь на глазах появляются слезы. 
тся и продолжает беседу ров- 
а, А отделения привыкла быстро, 
И да Е о Ы дистанции. С больными 0б- 
ет как Н я помочь тем, кто в этом нуж- 
= ‘ного, уравновешенного человека, спо- 
. многого добиться в жизни. К лечению 
куратно выполняет все назначения 
отовит все задания логопеда, вни- 
тиях. Во время пребывания 


технический вуз. 
ниями, К учебе относи 


нако и В Этих ситуациях вскоре 
окойнее. Сон спокойный, за 
интеллект высокий. Спокойно 
после выписки намерена продолж бу в 
печи определяется заиканием средней тяжести то институте. 
, О Роетьного типа. ‚ Тоноклоническ 
оо м Ву ‘До Зо еоляЮщеь ‚ Гидротерапия, 
Уст р. М, № 15 мг/сут, в ‘г/сут, аутогенная трени 
63 1 психотерапия, коллективные психотеране 
е и коллективные логопед: еские < г 
5 В процессе лечения отмечалось ее педическая ритмика. 
ки тонического характера возникали только в В к. ни 
М6 отвлеченной беседы или спора. Темп речи на ани и — 
я к норме, страха и напряжения во время речи не Непана, При 
выписке даны рекомендации по самостоятельной работе над речью. 
Спустя месяц после выписки общее состояние больной хорошее, 
стала увереннее и спокойнее держаться во многих речевых ситуациях. 
Во время контроля за темпом речи говорит почти без заикания в любой 
’ обстановке. Много занимается, стараясь наверстать пропущенное в ин- 
о ституте; успешно справляется с трудными и большими заданиями. 
Н Охотно отвечает на зачетах, выступает на семинарах, где, несмотря на 
‚ Искоторое волнение, говорит свободно. Старается меньше пользоваться 
заменой слов и словами-эмболами. Настроение преимущественно ров- 
ное, спокойное. Своим состоянием и результатами лечения довольна, 
считает свою речь достаточно хорошей. 
иагноз: невротическое заикание средней тяжести у личности, 
’ склонной к невротическим реакциям по астеническому типу. 


седуксен до 
ровка, рациональная 
втические беседы, индивидуаль- 


Подводя итог, можно сказать, что взрослые, мег 
адаптированные больные с затяжными и тяжело ет 
кающими формами эволюционного заикания пред 


‘собой нозологически разнородную группу. р 
им клиническим проявлением для ана в 
итать логофобический синдром, вкл анис ето 
шение речевой функции в аа (пассив- 
к р алаваияоваАя в трудных для. 
ельные) формы р | нентов_ 

ы ) Фор явления отдельных компонентов 


в тесной зависимости от 1 
и 


З ь 
т НЕ" 


^ венному, в частности, тормозимым психопатическим АИ, 
ние больных с ивлениями раннего органического 
и поражения центральной нервной системы в структуре лок, 
фобического синдрома преобладают речевая судорож. 
ность и аффективные расстройства. Наиболее типичны 
для этой группы больных полиморфизм и стабильность 
психопатологических и речевых нарушений и сравнитель. 
но малая зависимость степени заикания от трудной рече- 
вой ситуации. ь р 

У больных вялопрогредиентной шизофренией логофо- 
бический синдром существует на фоне сложной процес- 
суальной симптоматики и у части больных приобретает 
характер дисморфофобии или входит в структуру развер- 
нутого ипохондрического синдрома. 

На основании изложенного выше мы рекомендуем ре- 
шать терапевтические задачи при затяжных и тяжелых 
формах эволюционного заикания с учетом нозологиче- 


ской разнородности взрослых больных, страдающих заи- 
канием. 


Лечение заикания у взрослых 


Лечение заикания у взрослых проводится как в амбу- 
латорных условиях, так и в стационаре. Общим остается 
принцип сплочения больных в лечебные коллективы и 
осуществление курса лечения по единому плану, вклю- 
чающему комплекс медико-педагогических мероприятий 
(медикаментозные, психотерапевтические, — логопедичес- 
кие, логоритмические). : 

з `еРед началом лечения проводится сбор анамнеза. 
Для этого за месяц до поступления в стационар больным 

ают специальные анкеты (см. Приложение), с0- 
кащие вопросы о наследственной отягощенности, ха- 
актеристике ближайших родственников, об истории сома- 
еского и речевого развития больного, © 

‘ского, пубертатного и юношеского воз: 
рологических особенностях больного, 0 
‚течении болезни и ранее проводив- 
анкеты больной заполняет дома С 
более осведомленных о ран- 
ные данные предоставляют 
рительную информацию 
информации в стенах 
‘больного занял бы 


ишком много времени и на 


Е рушил 
ечевой нагрузки, необходимый бы режим щадящей 


именно в первые 


пребывания больных в стацио 
Медицинское обследовани 

нии больных на лечение. Медицинский ди 

ливают обычно в течение первых 10 дней 

больных в клинике на основании че 

ваний, логопедических наблюдений и и 

В елований. нических 


Работа психиатра в процессе исследования больных 
адающих заиканием, заключаеть , 
стр ‚› заключается в целенаправленной 
беседе, с помощью которой собирают анамнез жизни и 


наре. ДНИ 


е проводится 


при поступле- 
агноз устанав- 


устанавливают историю заболевания, получают сведения 
о больных, о личности заикающегося, просят рассказать 
о его речевом поведении (модусе реагирования) в ситуа- 


циях реальной опасности, смущения, горя, радости, не- 
ожиданности, новизны в обществе малознакомых, непри- 
ятных, приятных лиц, в ответственной и официальной 
обстановке и т. п. 

Сведения, касающиеся развития болезни, отношения к 
своему речевому дефекту, больные обычно избегают да- 
вать на протяжении ряда бесед. Только в процессе всего 
лечения врач постоянно расширяет и углубляет свои 
наблюдения о состоянии больного. Повседневное наблю- 
дение за общим поведением больного, сопоставление его 
высказываний с эмоциональными реакциями, формой кон- 
тактов с окружающими, отношением к своему заболева- 
нию, установкой на лечение и многое другое в совокуп- 
сти с данными нервно-соматического и параклиниче- 
‘исследований позволяют определить тот фон, на ко- 
м возникает заикание, и поставить диагноз того или 
‘психического заболевания или отвергнуть послед- 


_ Логопедическое обследование | 
и яду с медицинским 
бывания больных в 
тяжесть речевого 
ти нервно-психи- 
план 


кающихся п 
Описание состояния речи заик и роводитея и 
следующей схеме. 


Характер речевых судорог 
Тип судорог (локализация) 
Тяжесть заикания 
Страх речи 
Содружественные движения 
Насильственные движения 
Тремор 
Речевые уловки 
Эмболофразии 
Дислалия 
Стертая форма дизартрии 
Темп речи: замедленный, ускоренный, скороговорение 
Элементы клаттеринга 
Наличие волнения в процессе заикания, реакция на волнение 
Фиксация внимания на речевом процессе и ее влияние на заикание 
Влияние сложности речевой ситуации на заикание 
Влияние физической нагрузки на заикание 
Заикание при различных видах речевой нагрузки; 
спонтанная речь 
вопросно-ответная речь 
ритмизованная речь 
беседа 
чтение 


Наличие общего мышечного напряжения во время заикания 


® Этапы стационарного лечения 


эй т Ме 
ый ВИЧНЫЙ курс лечения, проводимый взрослым заи- 


мся ‚В условиях стационара, в целом подразделя- 
а несколько этапов. 


р ах Первый этап — подготовитель- 
тся 5—7 дней. Второй этап — активной терапии, 
во длительности основное место, его продолжи- 
> достигает 20 дней. Третий этап — активной 
10 дней. Четвертый этап — завер- 
ого происходит предельное услож- 
зан ает 3—5 дней. 

рактеризуется  преоблада- 
его комплексного ме- 

а, А МЕЛ 


| 


_ общения. Обычно в это время проводят н 


е только логопе- 


е, психон ‹ 
дическое, еврологическое, но и соматическое, лабо 
Г } 


аторное и необходимое инстру 

ольных. В этом же периоде С Ва ме. 
ностями стационара, спецификой режима и о а 
стоящего лечения. Параллельно формируют АЙ, ее. 
больных для проведения общих занятий ИН 
ритмикои й коллективных логопедических занятий а 
воДимыхХ в вечернее время под руководством О 


Принцип комплектования логопедических 
групп 


В Лаборатории функциональных и других видов пато- 
логии речи ВНИИ общей и судебной психиатрии 
им. В. П. Сербского работа с заикающимися взрослыми 
больными проводится с учетом их клинической разнород- 
ности. 

Выбор медико-педагогических приемов работы с этой 
категорией больных определяется нозологической при- 
надлежностью пациента, формой заикания (невротиче- 
ской, неврозоподобной), превалированием в общей карти- 
не заболевания невротических или органических наруше- 
ний а также выраженностью судорожных проявлений в 
речи. 

Лечебная работа проводится  поточным методом. 
Комплектуются первичные и повторные потоки из боль- 

впервые и повторно поступающих на лечение. Каж- 
поток состоит из 20 больных (10 мужчин и 10 жен- 


аикающихся обыч- 
А с однополым. 
дтянуты! как в мик- 
ская р 


А ; 
в любом случае коллективная рт гв ‘коррекции ре. 
жна идти параллельно с индивидуаль. 
чевого дефекта дол И абОтой Ве. Уаль 
ной психотерапевтической работон, :. которой роль лого. 
педа не менее значима, чем роль врача. — 

Вопросно-ответная форма речи доступна далеко не 
всем заикающимся. Следовательно, они не всегда могут 
служить психотерапевтической базой,  оосспечивающей 
возможность одновременного включения всех больных в 
коллективные занятия. К этим занятиям больные должны 
быть подготовлены. И здесь на первый план выступают 
беседы логопедов, цель которых — не только определить 
речевые возможности пациента, но и наметить вместе с 
ним план работы, определить ближайшие и отдаленные 
ее перспективы, методические приемы и уровень активно- 
сти данного больного в коллективных тренировках на 
различных этапах лечения. 

Говоря об учете нозологической принадлежности заи- 
кающихся при комплектовании логопедических микро- 
групп, мы имеем в виду место, цель и характер логопеди- 
ческих занятий, необходимых заикающимся невротикам 
и больным с органическими нарушениями ЦНС различно- 
го генеза и степени выраженности. 

В одну логопедическую микрогруппу собирают боль- 
ных с минимальной выраженностью заикания, болезнен- 
ным отношением к речевому дефекту, примерно равным 
интеллектуальным уровнем и возрастным цензом. Вклю- 
чение подростков к взрослым в общие группы в этом слу- 
чае оказывает отрицательное психотерапевтическое влия- 
ние на подростков. 

Болезненное отношение к речевому дефекту при мини- 
мальной его выраженности чаще всего встречается У 
заикающихся невротиков и больных шизофренией. Группа 
больных невротиков требует массивной психотерапевтиче- 
ской работы, которая на логопедических занятиях прини- 
мает характер усложненных функциональных тренировок 
вне стен лечебного учреждения, а в логопедическом кКа- 

ете — использования метода моделирования (типа ин- 

ровок) различных речевых ситуаций. 
Ут сдическую микрогруппу составляют боль- 
ражен аиканием на фоне резидуальных 
поражения ЦНС. 
локализации судорожных па- 
ерспективного плана работы 
лечебного коллектива хо- 


ибо старшие по возрасту 


и люди, прив 
й . ыкшие 
тической работе с книгой, Дисцип . к система- 
на серьезные занятия по самопод 'Руют и настраивают 


готов 
ванных членов микрогруппы, бес ке менее ‚организо- 
помощь 


товании подобных групп менее 
ное время работа ведется иНДив 
тива. К тому же моменту, когд 
коллективных тренировок, 
диалогической речи, материалом для которой 

ОИ. © 
первую очередь бытовые темы. р лужат в 


Единым направлением в работе в этой группе боль- 
вых следует считать формирование новых (нормальных) 
речевых стереотипов, расширение словарного запаса и 
развитие речи как средства общения. 

В 3-ю так называемую смешанную группу входят 
больные, страдающие заиканием невротического характе- 
ра на фоне резидуальных явлений органического наруше- 
ния ЦНС. Их не выделяют в отдельные логопедические 
труппы, а распределяют между 1-й и 2-й в зависимости 
от преимущественной выраженности судорожного рас- 
стройства речи или логофобии. Больные этой 3-й группы 
в равной мере нуждаются как в собственно логопедиче- 
ских занятиях, так и в психотерапевтически опосредован- 
ных вариантах этих занятий. 

В зависимости от того, насколько в процессе работы 
' С больными изменяется интенсивность отдельных прояв- 
’°  Лений логофобического синдрома (страха речи, субдепрес- 

сивного настроения, пассивно-оборонительных, астениче- 
ских форм реагирования, речевой судорожности), мои 
вопрос о возможности или необходимости перевода эти 
ольных из одной логопедической микрогруппы в а 
вания, касающиеся пола, возраста, кинет 
у ; кающихся, распространяются на бол 
я зан го, в какой лечебный кол- 
группы в зависимости от того, 


з они вливаются. м 2 
в р храняется тот же п| т 
_ В повторных потоках сохра и я 
деления больных по логопедическим группам 
р больных по л я Ваня 


Этап активной терапии 


Начиная со 2-й недели пребывания в стационаре, 
больные включаются в коллективные занятия аутогенной 
тренировкой, проводимой по специализированной модифи- 
кации, разработанной логопедом А. И. Лубенской приме- 
нительно к лечению заикающихся, а также в системати. 
ческие индивидуальные занятия с логопедами. К этому 
времени определяются как основны‹ ме ‹икаментозные 
назначения, так и направленность индивидуальной психо- 


терапии, проводимой лечащими врачами. 


Этап активных тренировок 


Для третьего этапа — активных тренировок — больные 
выходят за пределы стационара для проведения под 
руководством психотерапевтов и логопедов функциональ- 
ных речевых тренировок, максимально приближенных к 
ситуациям обыденного речевого обращения (разговор на 
Улице, в магазине с продавцом, у кассы, по телефону и 
т. п.). На этом этапе все лечебные воздействия направ- 
лены на реализацию речевого общения больных с окру- 
жающими в усложняющихся речевых ситуациях, пре- 
дельно приближенных к ситуациям обыденной жизни. 
Одновременно этап активных тренировок включает в се- 
бя подготовку к завершающему этапу, в котором труд- 
ность речевых ситуаций еще более возрастает. 


На ‚Заключительный этап 


_ Четвертый, завершающий, этап содержит предельно 
сложную для больных речевую нагрузку — индивиду- 
альные и коллективные речевые выступления перед мно- 
аудиторией. Выступления имеют форму кон- 

‚с включением музыкальных номеров 

льное и хоровое пение). Подготовка 

проходит, как уже было сказано, 

вок обычно под руководством 

ыдущих этапах проводил с 

занятия. Определенная 

выступления готовится 

звенья комплекс- 


преследуется как во время 

щей психотерапии, так и в ходе ау 
С тогенных тре 

Перед выпиской из стационара каждый т о 

стов, участвовавших в работе с больными ециали- 

каждым из своих пациентов } НроВОЖиНие 


ы индивидуальную бе 

‹ се 
ходе которой еще раз уточняются т аве 
установки применительно к обычным внебольничным ус- 


ловиям и даются рекомендации по дальнейшей самостоя- 
тельной работе в рамках поддерживающих логопедиче- 


ских занятий, аутогенной тренировки, повторения некото- 
рых элементов логопедической ритмики. 


Основные положения комплексного 
медико-педагогического метода, применяемого 
в стационарах 


Главные положения медико-педагогического принципа, 
принятые за основу проводимой системы лечебного воз- 
действия, следующие. 

а. Комплексность. Это не просто сочетание, но 
и взаимопроникновение медицинских и педагогических 
приемов (например, психотерапевтическая методика, спе- 
циализированная аутогенная тренировка включают в себя 
речевой логопедический материал; индивидуальные лого- 
педические занятия с больным в свою очередь проходят 
с использованием психотерапевтической методики функ- 
_циональных тренировок и т. д.). > 
— 0. Поэтапность. Это понятие почерпнуто из педа- 

_тогики. Согласно ему, все виды нагрузки, требующие от 
больных усвоения какого-либо материала (логопедичес- 
_ кий ерапевтический,  логоритмический), должны 
‘от простого к сложному с тем, чтобы каждый 
сс › начала позволял больному добиваться 
уоем саме | ие т 


Медикаментозная терапия 
и физиотерапия 


Ввиду клинической неоднородности больных с заика- 
нием принципы лечения и логопедической работы диф- 
ференцировались с учетом основного заболевания, на фо- 
не которого отмечалось заикание. Если в группе больных 
с невротическими расстройствами большое значение име- 
ла целенаправленная психотерапия в сочетании с назна- 
чением седативных средств (седуксен, элениум в малых 
и средних дозах), то у больных с органическим пораже- 
нием центральной нервной системы нередко применялось 
дегидратационное и симптоматическое лечение; в случаях 
с выраженными аффективными колебаниями по дисфори- 
ческому типу хороший результат наблюдался от приме- 
нения средних суточных доз антидепрессантов в сочета- 
нии с транквилизаторами: амитриптилин (триптизол) по 
10—15 мг и седуксен по 5—20 мг. В логопедической рабо- 
те с больными этой группы основное внимание уделяли 
коррекции речевых нарушений путем индивидуальных 
речевых тренировок с постепенным усложнением речевого 
материала. Лишь после этого этапа можно было перейти 
к функциональным тренировкам больных в патогенных 
ситуациях. 

‚Больные с органическим поражением центральной нерв- 
ной системы обычно нуждались в более длительной под- 
держивающей терапии после окончания стационарного 
‚курса лечения. 

_ Значительно большее внимание уделяли психофарма- 
кологическому лечению у больных шизофренией. Здесь, 
помимо транквилизаторов и антидепрессантов, применяли 
препараты из группы нейролептиков, но, как правило, в 
небольших суточных дозах (галоперидол 1,0—4 мг, ма- 
жептил 2—10 мг), поскольку больные часто плохо пере- 
осили эти препараты в больших дозах. Во всех случаях 
офрении стремились к оптимальному соотношению 
’ медикаментозными и психотерапевтическими ме- 

ами лечения. 
Всем больн ычно назначали и общеукрепляющую 
ы терапию (глюкоза с витаминами, гли- 


процедуры больным с заика- 

ались после консультации фи- 

‘образом применяли различные 
ретические процедуры с 


ых целью регуляции общего тонус 

я тивной нервной системы. ее. и вегета- 
ь следует проводить п ческие про ия 
: в ры ует пр о утрам 3 раза в неделю. роцеду 


Психотерапия и аутогенная тренировка 


( Психотерапия заикак 
а % р ающихся в стационаре имеет целью 
ты } прямое и косвенное психотерап 
ь рапевтическое воздействие 
В соответствии с взаимоп . 
\ 1 роникновением меди 
огическо аж дицинского и 
ечень педаг го принципов как в логопедических 
‚ таки 
`лебани; а логоритмических занятиях выделяют ряд косвенно психо- 
Наблю | терапевтических моментов. Так например, на к 
дал № ных логопедически л ь о: 
"депресеант "А Хх и логоритмических занятиях исполь- 
Та ря ИЯ «психотерапевтического зеркала» [Ли- 
ЩИ ви их к еу | позволяющий на самых ранних этапах 
лечения всем больным убедиться в том, что, несмотря на 
заикание, у них сохранена способность говорить плавно 
и правильно. Это внушает больным оптимизм, активизи- 
рует и стимулирует их. Следование деонтологическим 
принципам при построении логопедической работы, есте- 
ственно, насыщает психотерапевтическими элементами и 
другие ее звенья. На этапе активных тренировок индиви- 
дуальные логопедические занятия приобретают еще более 
выраженный психотерапевтический характер. Эти занятия 
строят в соответствии с требованиями психотерапевтиче- 
ской методики функциональных тренировок, преследую- 


щих в данном случае цель устранить страх перед речью 
и подвести больного к возможности говорить свободно в 
й ситуации. Фина- 


сложной, патогенной для него речево ` х 
лом функциональных тренировок является публично 
_выступление на заключительном этапе лечения. 


ледует и инди- 
с ить, что принцип клинической 
аж ыы средств лечебного 


дуализиров иффере 

а ыь о касается пеихотералии. ВЯ 

рапии, особенно важен, так как а о 

‘особенно неприятным последствиям. —. 
‚ можно указать На ОО 

А у больных с `3 


Переходя к описанию методов прямой психотерапии, 
нужно сказать, что, стремясь добиться максимальной 
активности заикающихся в процессе лечения, вместо ме. 
тодик пассивно-суггестивной психотерапии лучше приме. 


нять методики, стимулирующие активность больных, а 
именно рациональную психотерапию и аутогенную тре. 
нировку. 

Рациональная психотерапия проводится в форме кол- 
лективных и индивидуальных бесед с больными. Индиви- 
дуальные беседы ведут лечащие врачи, коллективные — 
проходят под руководством выделенного для каждого по- 
тока ведущего врача. Здесь уместно повторить, что эле- 

менты разъяснительной, рациональной психотерапии 


встречаются и в других звеньях комплексного лечения. 
Коллективные психотерапевтические беседы проводят 
обычно | раз в неделю, их число достигает 7—8 за курс 
лечения. Каждая беседа продолжается 1—11/2 ч и состоит, 
как правило, из трех частей. В первой части освещается 
ход лечения с анализом проведенных лечебных меро- 
приятий и объяснением тех, которые предстоят в ближай- 
шее время. Вторая часть беседы отводится для изложе- 
ния основных проблем клиники, этиологии, патогенеза 
заикания, истории и современным возможностям его ле- 
чения. Вторая часть беседы преследует главным образом 
следующие цели: помочь преодолению нередкой переоцен- 
ки тяжести своего речевого дефекта, развить у больного 
необходимый для успешного лечения терапевтический 
оптимизм, стимулировать активность  заикающегося по 
отношению к проводимой терапии. В третьей части бесе- 
ды мы используем прием анонимных ответов на вопросы. 
ты просят подготовить заранее и вручить врачу пе" 
’ началом беседы. Практикуются ответы на вопросы, 
ые с места устно. Эта часть сеанса коллективной 
ьной терапии помогает больным наилучшим 0б- 
оваться к условиям стационара, преодолеть 
ие по каким-либо вопросам разногласия и, сле- 
способствует сплочению больных в лечебный 


) : но важно на первом этапе лечения в 
3 . . д 


апевтические беседы прохо- 
г строгого плана и определен- 
‚этих бесед разрешают- 
по ходу лечения пе- 

о тем или иным 
время сеансов 


коллективной психотерапии, 


ь ы разъяс 
к ® дивидуальной психотерапевтической оося в процёбее Ин. 
у № мися. Работы с заикающи- 
р | 


Все применяемые методическ; 


1е приемы 
ч № психотерапевтическую направленное с и еют единую 
А так называемых косвенных приемов мы 
Зы — пример, «психотерапевтического зеркала» м м 
у ируя этого вербальн‹ Не › ор- 
ачи “№ мулиру роально, врач или логопед так строит 


занятия, что успехи и дос’ 

ея кокс ДОСТИЖения одних участников ис- 
ве к средство активизации и мобилизации дру- 
гих); в то же время психотерапия строится с маки 
ным использованием логоортопедии. 

Основой, принятой в стационаре методики аутогенной 
тренировки (в модификации А. И. Лубенской), явились 
приемы саморегуляции спи (1960), принципы органо- 
тренировки Кешпзогое, КишЫез (1970), метод произ- 
вольного мышечного расслабления ФасоБзоп (1965), ва- 
риант аутогенной тренировки, разработанной Г. С. Беляе- 
вым и Мажбиц (1968), и модификация аутогенной трени- 
ровки М. С. Лебединского и Т. Л. Бортник (1969), на- 
правленная на устранение вазовегетативных реакций, 
отдельных невротических состояний и на коррекцию пове- 
дения путем произвольного снижения эмоционального на- 
_пряжения в различных по трудности жизненных ситуа- 
ЦИЯХ. 

о Весь курс аутогенной тренировки делится на четыре 
па: подготовительный (10—12 дней} ОНА 
кающихся и ознакомление их с задачами и = 
этого вида терапии; второй паевые = к 
орегуляции — главный этап, он занимает е 

и етий этап — отработка навыко 
я певеа ых возникает пато- 
льной релаксации мышц, в котор БОВ 
. : ние (судорожность) Е. 
НА плане, он 
| евтическом и речевом е, он 
жен в психотерапе! й этап — овладение со- 
- 20 занятий; четверты < п иемами актив- 

формулами самовнушения, прием 


ИЕ 2 е 


р = = ) занятий. 


ных приемам напряжения н расслабления мышц правой 
руки и заканчивается автоматизацией навыков саморегу. 
ляции речевой мускулатуры. В процессе речевых трениро- 
вок во время аутогенной тренировки заикающиеся по. 
степенно переходят от мысленного проговаривания к ще. 
потной и громкой речи, от коллективной работы к инди. 
видуальной и от сопряженного проговаривания речевого 
материала к спонтанной речи и публичным выступлениям, 

Существенной особенностью, предложенной А. И, Лу- 
бенской модификации аутогенной т|р ровки, является 
введение приема представлений больными желаемого об- 
раза с идеальной речью и постепенной заменой его пред- 
ставлением себя в этой роли в соответствующей трудной 
речевой ситуации. Реализация этого приема может быть 
приравнена к моделированию правильного речевого пове- 
дения заикающегося в трудной речевой ситуации, что, 
естественно, является крайне ценным моментом в процес- 
се лечения больных, страдающих заиканием. 


Логопедическая работа 


Собственно логопедическая, дидактическая, коррек- 
ционная и логотренировочная работа, проводимая лого- 
педами, строится в зависимости от клинической принад- 
лежности заикающегося, его возраста, развития, личност- 
ных особенностей. Направленность и последовательность 
индивидуальных логопедических занятий определяются 
также и результатами речевого обследования, выявляю- 
щего характер судорог, их локализацию, степень и глу- 
бину речевого нарушения, наличие сопутствующих рече- 
вых расстройств и их особенность. Логопед добивается 
выработки правильного и свободпого речевого дыхания, 
а уляции, улучшения голосовых качеств. При наличии 
тов дислалии и ринолалии логопед корригирует и 
‚ рассл ства. Опыт работы с наиболее репрезента- 
вным составом больных — с невротическим и неврозо- 
и заиканием показал, что акцент на логопедиче- 

х всего уместен при работе с больны- 


церебральной недоста- 
ским заиканием более 
приемы. Функциональ- 
больных с органическим 
стемы можно прово- 


ая. 


ДИТЬ лишь После усвоения п 
больным Сс невротическим заи 
е на втором этапе лечения. | 
У енировки представляют я У оыло Сказано, эти 
прием, направленный на освоение з рапевтический 
лее и более сложных речевых ситуаций и 
угашение страха речи в патогенной 

новке. 
Практическая работа с заикаю 
ла требует четкого подбора 


д 


щимися с самого нача- 


речевого материала в соо 
о не ум т 
ветствии со всеи совокупностью проявлений заикания 


ост нарушений дыхания, артикуляции, голоса и 
Т. д.). 

Нарушения в артикуляционной сфере требуют не толь- 
ко развития моторики артикуляционного аппарата, но и 
тренировки моторной функции вообще, 

. у Текстовой материал для логопедических занятий дол- 
жен нести определенную смысловую нагрузку, оказывать 
положительное влияние на настроение больного, его чув- 

| ° | ства, интеллект. Этот материал помогает увидеть красоту 

\ в жизни, природе, человеческих характерах и поведении, 
что необходимо для большинства заикающихся. 

Важно работать не только над артикуляцией или го- 
лосом, но и тренировать полученные ранее навыки выра- 
зительной интонации, умение логически анализировать 
текст во всех речевых занятиях. Логопед, зная специфику 
заикания у того или иного больного, при подборе рече- 
вого материала для логопедических занятий и Функцио- 
нальных тренировок учитывает не только особенности 
речевого нарушения, но и уровень образования и Е 
заикающегося. В первые же дни обследования логопед и 
врач выявляют потенциальные речевые возможности ив 
ного и его эмоциональные реакции на разли 

Я какие виды речи сохран- 
ы речевой активности ( на аа 
не речевые оуащиие Е трудны 5 
ют усиления заика Ав А 
Пя акторов позволяет логопеду индиви-. 


© ; 


й используется в условиях обычного речевого общения 


Как и вся логопедическая работа, гренировка диалоги. 
ческой речи начинается с более легкой, неразвернутой 
ситуативной речи. Больному предлагают составить крат. 

| кие вопросы по поводу предметов, находящихся в кабине. 

| те логопеда, вопросы-обращения к другим больным, а 
также вопросы и ответы по картинке, по содержанию 
прочитанного текста. В дальнейшем тренируют речь боль- 
ного при ответах на перекрестные вопросы. Усложняются 
речевые ситуации, а вместе с ними усложняется речевой 
материал. 

На первом этапе функциональных тренировок в усло- 
виях логопедического кабинета предусматривается как 
индивидуальная логопедическая работа, так и работа в 
малых группах (3—4 человека). Эти группы формируют 
в зависимости от состояния речи заикающегося и выра- 
женности у него страха перед ней. Если больной не мо- 
жет выступать в большом коллективе, с ним проводят 


индивидуальные занятия или занятия в малой группе. 
Кроме того, раз в неделю устраивают коллективные за- 
нятия логопеда со всеми больными, где они имеют воз- 
можность проверить полученные ранее навыки в трудной 
для них ситуации речевого общения в присутствии боль- 
шого коллектива. На этих занятиях больным предлагают 
различные вопросы усложненного типа, тематические, 
перекрестные игры и др. 

—К таким выступлениям больные тщательно готовятся, 
отрабатывают нужные тексты в малых группах. Коллек- 
тивные занятия становятся как бы итогом недельной рабо- 
ты над речью. 

° Каждое последующее занятие в речевом плане явля- 
_ ется более сложным, чем предыдущее. я 
время еженедельных совместных обходов врачей 
педов больные также пользуются диалогической 
Этот вид речи отрабатывается и при общении с 
больными в палате, с персоналом в отделении, 
паниях с родственниками, но вся эта тренировка 


мого речевого микроклимата. 
абатывается прочный навык дан- 
’® получены хорошие результаты 
н в условиях логопедического ка- 
ь к тренировкам  вопросно- 
_ лечебного учреждения, в 
ной жизни, к так назы- 


ваемому речевому макроклима 
ются речевые занятия на п 


в магазинах, в общественном транспорте 


Перед выходом в город с больными прово 
во время которой логопед и врач аб дят беседу, 
: а 
димости тренировок речи в более ант м 
Одновременно на занятиях специализированной ат. 
ной тренировкой перед выходом в город отрабатыв 
представление успешного ается 


речевого общения в 
р ситуации 
которую больному предстоит практически освоить ет 
Ы 


руется правильное поведение в этих условиях, Первый 
выход в город проводится без речевого общения, затем 
больным рекомендуется обращаться с короткими вопро- 
сами к прохожим. Пациенты заранее репетируют эти во- 
просы в условиях логопедического кабинета и на фрон- 
тальных вечерних занятиях. Необходимо подчеркнуть, что 
функциональные тренировки воспитывают внимание к ре- 
чи собеседника, сдержанность при общении, умение 
управлять своим поведением в моменты эмоционального 
напряжения, стимулируют речевую активность и перевос- 
питывают личность заикающегося. 

Заключительным этапом работы логопеда с заикаю- 
щимися взрослыми является подготовка их к публичному 
выступлению. Материал для выступлений подбирают с 
учетом индивидуальных особенностей больных. Все ВЫ- 
ступление подчинено, как правило, определенной теме, 
отдельные его части связываются воедино текстом веду- 
го или музыкальным сопровождением, что ея 
т определенный ритм выступления. Речевая Е 
этом не должна превышать возможностеи оо, 
ично к моменту публичного выступления заикающиес 
‚ подготовлены к общению с аудиторией. = и 
важность и необходимость заключитень с 
Н ки, имеющей целью научить, 
речью в наиболее трудных: 


ТУ. Для этого 


рогулках м практику- 


роде, на улицах, 


Логопедическая работа на всем протяжении пребыва- 
ния больного в клинике неразрывно связана с психоте. 
рапевтическим и медикаментозным лечением, осуществ- 
ляемым врачами. Видимо, в силу всего этого комплекс- 
ный медико-педагогический метод дает наибольший эф- 
фект при лечении больных с заиканием. 


Логопедическая ритмика 


Необходимость включения в комплексный медико-пе- 
дагогический метод логопедической ритмики связана с 
известными наблюдениями, согласно которым у заикаю- 
щихся отмечается слабость голосовых связок, поверхно- 
стное дыхание, вялая артикуляция, сниженная музыкаль- 
ная память, плохие координаторно-ритмические навыки 
в сфере не только речевой, но и общей моторики (см. 
гл. 6). 

Работа логоритмиста включает специальное обследо- 
вание больных и проведение ежедневных коллективных и 
индивидуальных занятий с музыкальным  сопровожде- 
нием. В курсе стационарного лечения обычно проводят 
`30 таких занятий. Каждое занятие является ступенью на 
шкале возрастающих по трудности ритмических заданий 
и речевых нагрузок. Занятие обычно включает органи- 
зующие упражнения, общие дыхательные упражнения, ре- 
чевые упражнения без предметов, речевые упражнения с 
предметами, упражнения с целью улучшения двигатель- 
ной координации и усиления моторной памяти (это дости- 
гается путем запоминания и воспроизведения последова- 
тельного ряда движений), упражнения, методически пПо- 
строенные на использовании специального распевания и 

_ пения (с целью улучшения ритмичности дыхания, выработ- 
ки более длительного и плавного речевого выдоха и укоро- 
И ы вдоха). Научная разработка вопросов ло- 

дической ритмики с учетом клинической принадлеж- 


н 
_ности взрослых заикающихся разработана в Лаборатории 
патологии речи Е. В. Оганесяном (1980). 


Не [ 


°— _ Поддерживающая терапия 

Ыб ре выписки из стационара 

в стационаре продолжается в виде 
_И после выписки заикающихся 
мака т и Г 

к зе: 

г 98, 


Окончивших курс Лечения 
нику вечером в определенны 
последнюю среду месяца, ДЛЯ 


приглашают 
@ дни меся 


встречи 
чом, а также с другими заи речи с логопедом и вра- 


посещать кли- 
ца, например, в 


кающимис 


шими лечение в клинике. я, ранее прошед. 


Больные имеют возможность посещать амбулат 
консультативный прием врачей и логопедов а орно 
раз в неделю в утренние часы. После курса а. один 
стационаре для закрепления полученных рез и 
больные должны получать амбулаторно м - 
щую терапию, сроки которой определяются индивиду- 
ально. 

Основным направлением на этом этапе является само- 
стоятельная работа больных над речью. 

Здесь следует указать, что основные трудности, встре- 
чающиеся при лечении заикания у взрослых, обычно обус- 
ловлены тяжестью фона, на котором протекает заикание, 
что, естественно, требует усиления медикаментозной тера- 
пии основного заболевания. Правильные педагогические 
воздействия, например, при психопатиях значительно об- 
легчают работу по перевоспитанию личности, помогают 
выработать адекватные установки в отношении речевого 
дефекта, его лечения и всей социальной деятельности 
больных. 

Одной из важных психотерапевтических задач явля- 
ется сплочение для достижения единой цели по существу 
нозологически разнородных больных, что требует посто- 


Янного и тщательного врачебного наблюдения, коррекции 
° поведения заикающихся и неустанной работы по перевос- 
питанию их личностных реакций в сторону выработки кол- 


ния к устранению дефектов речи, по- 
имя дог РН преодолении навязчивого 
‹идания речевых неудач, в снижении страха иерей 
Однако малейший недоучет возрастных, < - 
бразовательных различий и А 
уровне, а главное— недоучет психопато, г 
сразу влекут за собой разлад 
и срыв их самостоят ра 


ы _ обязательное широкое применение всего арсенала 
комплексного медико-педагогического метода —_ психоте- 
°—  рапии, фармакотерапии, функциональных речевых трени- 
’  ровок, индивидуальных, групповых и коллективных заня- 


1 тий, логопедической ритмики и лечебной физкультуры, 
’® _ физиотерапии и общеукрепляющего лечения. 
но В заключение следует подчеркнуть, что лечение заика- 
я ния как в детском возрасте, так и у взрослых гребует тес- 
_ ной и взаимосвязанной работы психиатров, невропатоло- 
ы тов и педагогов-логопедов. Недоучет педагогических прин- 
ципов в лечебной работе, в частности в психотерапии за- 


икания, а также отсутствие внимания логопедов к в03- 
можным психопатологическим проявлениям у больных 
с заиканием не только методологически неверны, но и 
чреваты неудачами при лечении заикания. 

Ниже приведенный клинический пример иллюстрирует 
заикание у больного вялопрогредиентной шизофренией. 


Больной Н. К., 1952 года рождения, студент. 

При поступлении жаловался на заикание, из-за которого не может 
общаться с окружающими, подавленное настроение, чувство скован- 
ности и неестественного поведения в присутствии людей. 

Анамнестические сведения: больной из семьи служащих. 
Отец в детстве страдал заиканием, которое с возрастом постепенно 
прошло. Мать — тревожная, подозрительная и раздражительная. Боль- 
ной родился в срок, от нормально протекавшей беременности. Речь раз- 
вивалась с опережением обычных сроков ее становления, была уско- 
ренной по темпу. В 3-летнем возрасте, в период общения с заикающим- 
ся сверстником, в речи больного начали отмечаться первые запинки. 
В 5 лет, после перенесенной скарлатины, заикание усилилось. Был 
_ консультирован логопедом, занимался с ним в течение 3 мес, но речь 
улучшалась лишь во время занятий. По характеру был живым, общи- 
тельным, любил читать и фантазировать. Семи лет пошел в школу, 
в классе быстро освоился, чувствовал себя уверенно, несмотря на 
заикание, отвечал у доски спокойно, без смущения, учился отлично, 
иничные эпизоды поддразнивания по поводу своего речевого нару- 
ения игнорировал и забывал. Занимался общественной работой, увле- 
ался спортом, учился музыке. В учебе отдавал предпочтение физике 
ематике, Заикание к 5-му классу (12 лет) стало малозаметным. 

л постепенно меняться по характеру. Испытывал чувство 
7 сренности в ‘присутствии друзей, появилось ощущение своей несо- 
льности и ущербности. Стал придирчив к своим словам и поступ- 
тил, что его заикание производит неприятное впечатление на 

С" ‚им пренебрегают «как заикой». Стал замкнутым, 
‘ировал свои устные ответы, добиваясь совершенно гладкой 
кал учиться на «отлично», но школьные успехи не радо- 

Ь трустным и подавленным. Стеснялся своего 
валось чувст- 


о». Болезненно — 
ю интереса ко _ 


всему. Стал быстро уставать, по 
Испытывал ощущение «тупости» 
«мозг становился каким-то тяже: 


лым, б 
метил, что К концу дня заикание п; УДТО сдавленн 


- нарастает 

ое Ле \ внимания уделял своей речи, постоянна сете Вообще. гораздо больше 
Нат х И ить плавно, медленно, чтобы не были и за ней, старался гово. 
| ров их, искусственно растягивая слова и звуки кей запинки Маскировал 
“дак [1 действительно ли его речь « заикливая  Уродлив а спрашивал родителей, 
Н В ие ему говорили, что его заикание почти Незаметно в З Ражался, ола 
и псих Сильнее укреплялся в мнении о том, что его Не =. этих случаях еще 
я ло Все свои болезненные переживания связывал с ее а 
лен Гопедо консультации у логопеда. Получив совет нЕ Настоял на 
ИЯМ в К‘ стоятельно, поскольку его заикание мало выражено т ес 
ески у №." была оценена как безнадежно плохая и неперспект! Ва. 
Н | й. Стал : яя репективная для логопеди- 

"ИЯ верны, ческих занятии. Стал много читать вслух. В школе при устных ответ. 
. ® у доски избегал распространенных фраз, стар в 
? рался говорить кратко. Во 
Ример и время ответа всякое замечание и перешептывание одноклассников рас- 
НОЙ стр ценивал как отрицательную реакцию на свою «плохую речь». Стал 
ШиЗофр хуже усваивать иКольный материал, снизилась успеваемость, прекратил 
НИЕ, общение со сверстниками. Отказывался устно отвечать у доски, просил 
т. опрашивать его письменно. В старших классах школы (16—17 лет) 


3-за кото начал подолгу размышлять, над проблемами происхождения материи, 
рого не (ут появлялась убежденность, оудто он может «охватить внутренним взо- 
оение, . ром многомерные связи Пространства — Времени». В этом же периоде 
начал уделять повышенное внимание своей внешности, подолгу рассмат- 
ривал себя в зеркале, искал на своем лице «следы влияния заикания». 
Стал избегать показываться на улице, ездить на общественном транс- 
порте. Находил, что у него «слишком большой рот», «асимметричные 
’  Щеки», что все лицо как бы постоянно «перекошено речевой судоро- 
той». Настроение оставалось подавленным, ничего не хотелось делать, 
не было желания жить. Со всеми держался холодно, замкнуто, раздра- 
женно, настороженно. К концу школы (17 лет) состояние немного 
лучшилось, стал активнее, сумел выдержать экзамены на аттестат 
ости и поступить в вуз. Однако в институте успешно т 5 
смог. Вновь ухудшилось настроение, появилась апатия, их 
тва собой, неуверенности. Казалось, что все о рАа йе 
О «речевое уродство», относятся. к нему из-за я Иногда каза- 
тельно», недоброжелательно и даже ВДВ, а" 
ПИ говорит за спиной: «виеь кн а бмаОВ от- 
не мог заниматься, был вр: а орию функциональных 
р ре г и ВНИИ общей и судебной психиатрии 
ь ов патологи те г 
ОИ принят а О следования патологии не 


характера (губных, язычных, нижнечелюстных), 


о и легко пре 
одолеваемых больным. Во время речи и кение в груди 
в области шеи и плечевого пояса, кажетс зедено суда. 
рогой», однако при обследовании суд‹ ых В этих груп. 
пах мышц выявить не удается. Трудных звук ‘ных речевых 
ситуаций больной не выделяет, считает тельным лю- 


бое речевое общение. Речевые запинки 
да вполне успешно удается аудиторное вы 
возникает в спокойном разговоре с прив 
больной пытается маскировать его: при! 
растягивать звуки, отчего речь приобретае 

За ключение: легкое заикание 
характера, артикуляторного типа, на фоне \ 

При электромиографическом 
кое при предъявлении световых, звуковых и слов ЫХ 1здражителей, 
при внутренней речи, а также при произнесении в‹ тух не вызывающего 
заикания слова «сон» — отклонений от нормы не отмечается. 

П сихическое состояние. Больной подав Н, гипомимичен, 
малоактивен, держится замкнуто, скованно Общая моторика несколько 
вычурная, неестественная. Речь многословная, но по содержанию рас- 
плывчатая, неточная. Контакт формальный. Тяготится заиканием, по- 
стоянными мыслями о «речевом уродстве», с которым связывает как 
все свое болезненное состояние, так и «враждебное», по его мнению, 
отношение к нему окружающих. Отмечает вялость, разбитость, часто 
возникающее чувство усталости, плохое настроение. В то же время, 
способен подолгу обстоятельно и по сути бессодержательно рассуж- 
дать о своих переживаниях в связи с заиканием, о наступивших «из-за 
этого изменениях». Отмечаются суточные колебания настроения: по 
утрам вялость, тяжесть в голове, апатичность, чувство недовольства; 
к вечеру активность несколько повышается наряду с появлением чув- 
ства неопределенной тревоги, неясного страха, наплывов мыслей. Из- 
редка слышит оклики по имени. В отделении ни с кем не общается, не 
проявляет интереса к соседям по палате, не выказывает эмоционального 
отзыва при посещениях родных. Избегает выступлений на коллективных 
речевых занятиях, мотивируя это тем, что все «замечают его заикание». 
Испытывает затруднения при чтении и пересказе, так как смысл иногда 
«ускользает», слова «скользят мимо». 

Диагноз: вялопрогредиентная шизофрения, заикание легкой сте- 
пени. 

Лечение: галоперидол до 3 мг/сут, трифтазин 5 мг/сут, трипти- 
зол 30 мг/сут, мидокалм 150 мг/сут, логотерапия, логоритмика, рацио- 
нальная психотерапия. 

Динамическое наблюдение. Настроение больного посте- 
пенно улучшилось, выровнялось, он стал активнее, перестали отмечать- 
ся наплывы мыслей, оклики, уменьшилось болезненное чувство внутрен- 
ней душевной опустошенности. Стал больше читать, охотнее общался 
с соседями по палате, начал формально, а затем и все больше по-су- 
ществу соглашаться с тем, что речевое нарушение выражено не так уж 
сильно и не производит столь «отталкивающего» впечатления. Начал 
принимать участие в коллективных логопедических занятиях. Темп 
речи замедлился. В процессе лечения, несмотря на стойкие дисморфо- 
фобические жалобы, стал заметно активнее и общительнее, много чи- 
тал, стал думать о возвращении в институт для продолжения учебы. 

После выписки получал амбулаторно поддерживающее лечение 
'(мажептил до 3 мг/сут, триптизол 20 мг/сут, седуксен 15 мг/сут, мидо- 
калм 150 мг/сут), с ним проводились психотерапевтические беседы, 
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Глава 9 
КАТАМНЕЗ 


Е Повседневный опыт изучения психопатологии и динами- 
| Ки заикания неизбежно приводит исследователей к не- 
| обходимости клинико-нозологической систематики. Де- 


тальное клиническое изучение больных с заиканием в 
сравнительно-возрастном аспекте, проведенное в Лабо- 
Ни функциональных и других видов патологии речи 
и. общей и судебной психиатрии им. В. П. Сербского 
68—1981 гг. (Н. М. Асатиани с сотрудниками), под- 
о мнение о нозологической неоднородности всей 
: больных с заиканием. В настоящее время ея 
ась тенденция рассматривать комплекс психопатоло- 

чес етроветв при 1 аиканий в качестве синдрома, 
‘следующие патогенетически взаимосвязан- 
проявления: 1 — судорожное нарушение 


ность, ранимость, чувство собственной неполноценноети 
ущемленности и т. п. : 

Обособление данного симптомокомплекса И опреде. 
ление его как «логофобический синдром» оказалось 
вполне адекватным и достаточно продуктивным, посколь. 
ку отражало основные, стержневые проявления внутрен- 
ней картины болезни — нарушение речевой функции, 
страх перед речевым общением и сопутствующие пеихо- 
патологические расстройства. 

Кроме того, изучение соотношения отдельных компо- 
нентов «логофобического синдрома» в процессе станов- 
ления и его динамическая взаимосвязь с иной психопа- 
тологической симптоматикой способствуют решению диф- 
ференциально-диагностических задач. В случаях неос- 
ложненного течения невротического заи- 
кания, начавшегося в детском возрасте, выявляется 
определенная поступательная динамика клинических про- 
явлений: а) этап преневротического состояния, на фоне 
которого при воздействии дополнительных  психогений 
появляется судорожное нарушение речи — заикание (2— 
6 лет); 6) этап существования заикания в виде невроти- 
ческого моносимптома (7—11 лет); в) этап дальнейшего 
усложнения синдрома с присоединением аффективных и 
личностных реакций на дефект речи и расширением не 
вротических расстройств (становление развернутого «ло- 
гофобического синдрома») (12—17 лет). 

Дальнейшая динамика заболевания определялась как 
внешними обстоятельствами (влияние окружающей сре- 
ды), так и внутренними условиями (сохранность компен- 
_ саторных механизмов). 

_ При детальном анализе как всего «логофобического 

ма», так и отдельных его составляющих, становится 
ной их принадлежность к так называемому невро- 
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Катамнестические исследования проводятся в тече- 
ние ряда лет в некоторых логопедических учрежде 
Я Пдр [Власова Н.А. 1939, 1965; До 
ва Н. Н., Досужков Ф. Н., 1965; Киселева М. Н., 1965, 
1971; Казаков В. Г. 1971, 1973; Вескег, Зфапбе, 1965, 
1966]. 

Эффективность комплексного медико-педагогического 
метода определяется прежде всего тем, насколько успеш- № 
на и длительна реабилитация запкак хся. В литера-№ 


ется без изменения. Однако данные многих современных) 
исследователей показывают, что значительно больший 
процент заикающихся, чем это указано у Мадо!естпу 
особенно при своевременно и правильно проведенном ле- 
чении, достигает полной реабилитации. х 

Наиболее обширные данные по исследованию катам-| 
неза заикающихся собраны Н. А. Власовой. Еще 
1939 г. Н. А. Власова писала об эффективности лечения 
заикания у детей дошкольного возраста комплексным 
медико-педагогическим методом. В 1965 г. Н. А. Власова 
опубликовала результаты катамнестического обследова 
ния 600 человек спустя 10, 15 и 25 лет после лечения 
заикания в дошкольном возрасте в условиях детскога 
логопедического полустационара Московской клиничес 
кой специализированной больницы № 8 им. 3. П. Соло 
вьева. Из них 200 человек были обследованы спустя 8 
10 лет после выписки из полустационара, 300 человек 
спустя 12—15 лет и 100 человек спустя 20—25 лет пос 
ле лечения. Наибольшее количество  катамнестическ 
прослеженных составили старшие школьники в возрасте 
15—17 лет. При сборе катамнеза обращали внимание на 
тщательное обследование речи как в домашних условиях 
так и в школьной обстановке — на уроках, в общении 
товарищами, кроме того, Учитывалась и субъективная 
оценка речи самим учеником. 

Результаты обследования показали, что 60% детей н 
имели рецидивов ни во время обучения в школе, нь 
после ее окончания. Все эти лица полностью владели 
одной речью без каких бы то ни было симптомо 

‘ия. У 20% обследованных наблюдались незначи 
рецидивы, которые они самостоятельно  легк 
али без обращения за специализированной ла 
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| туре по этому вопросу до настоящего вру мени распрост- 
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ь школьников, основанный на бо- 
ачитель , лее объективных итериях. Состояние речи оценивалось 
УКазано мы по следующим пок 

у вы 1. Нормальная речь: обследуемые не обнаруживают 


заикание у них 


ззателям: 
никаких симптомов заикания. 

.2. Скрытое заикание: обследуемые владеют  свобод- 
0 ИССледованию ко ной речью, из симптомов заикания обнаруживаются лишь 
А. эмболофразии. 

3. Заикание, не снижающее. общения: симптомы заи- 
кания проявляются лишь в сложных речевых ситуациях, 
что не мешает школьникам в учебе и не нарушает их со- 
циальной адаптации; стойких аффективных реакций на 
речевые нарушения нет. 

4. Заикание, влияющее на общение: наблюдаются ти- 
пичные симптомы заикания, социальная активность ог- 
раничена, в условиях обучения в массовой школе не ис- 
ключено отставание в учебе; 

5. Неспособность к речевому общению: заикание на- 
кладывает отпечаток на всю личность ребенка, могут 
наблюдаться и другие нарушения; дети активного учас- 
тия в школьной жизни, как правило, не принимают. ‚- 

Суммарный результат оценки ея к 
критериями — «реабилитирован», «не реа * ы мне. 
категории «реабилитированных» и ман 
У которых способность к речевому ‹ реа > сете 
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кных ситуациях) ры. а безьютраниченийй 
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Таблица 15 


Группа больных 
Е м 
Результат Ра | 2-я нЕ | Е 
О О 
Реабилитировано 16 (88,9) | 24 (92,3) 10 (90,9) 27 (90) 
Не реабилитировано 2 (11,1) 2 (7,7) 1 (9,1) | 3 (10) 
Всего ... | 18 (100) 26 (100) 11 (100) | 30 (100) 


Примечание: В скобках указано число больных и реабилитиро- 
ванных в процентах. 


шие в течение одного года первый класс специальной 
школы для детей с расстройствами речи, а затем пере- 
веденные в обычную массовую школу. Третью группу со- 
ставили дети, посещавшие специальную школу в первом 
и втором классах, а затем переведенные в массовую шко- 
лу. В 4-ю группу вошли дети, посещавшие в течение 2 
лет специальную школу, а затем получившие курс лече- 
ния в детском логопедическом санатории. 

Время, прошедшее от окончания курса лечения до об- 
следования, составляло: у детей 1-й группы 3 года, 2-й— 
2 года, 3-й — 1 год, 4-й — 10 мес. При этом следует отме- 
тить, что заикание у. детей 2-й и 3-й групп было намного 
тяжелее, чем у детей 1-й группы, в то время как в 4-й 
группе были дети с наибольшей резистентностью к тера- 

_ пии и наиболее тяжелым заиканием. 

Результаты лечения по данным катамнеза представ- 

лены в табл. 12. 
о Как видно из таблицы, различия между группами не 
существенны, 
о в ресны наблюдения, проведенные в логопедичес- 
ом стационаре для взрослых в Ленинградском отола- 
ом  научно-исследовательском институте 
, 1960, 1971]. У значительной части заи- 
_ повторном лечении (по поводу рецидива) 
но заикание значительно в меньшей сте- 
вом помещении в стационар, поскольку 
ле навыки, полученные за время пер- 
Таким образом, было подтверждено 
о том, что своевременное ле- 
цает «кривую» течения заикания 
е:ь Ве в более 


М. И. Буянов с соавт. (1981), п 


м неврозоподобного в роведя изучение дина- 


якания 
отметили, что для сазана по данным катамнеза, 
значение 
личностных изменений. 
сть между уменьшени- 
ной адаптации и сте- 
и социальной зрелости лич- 


заикания 
имеет соответствующая динамика 


Кроме того, выявлена «...зависимо 
ем заикания, улучшением социал 
пенью эмоционально-волевой 
ности». 


Авторы предлагают для оптимальной помощи за. 
икающимся «..максимально включать в лечебно-логопе- 
дический комплекс методы, непосредственно воздейству- 
ющие не только на заикание, но и на личность пациен- 
та», с вовлечением в процесс лечения родителей больно- 
го и коллектива школы. 

Приступая к сравнительному изучению психопатоло- 
тии и динамики заикания в зависимости от сроков нача- 
ла лечения, мы ставили перед собой следующие основ- 
ные задачи: 1 — выбор и обоснование оптимального воз- 
раста для лечения заикания; 2 — изучение закономерно- 
стей поступательной и обратной динамики заикания, в 
частности исследование некоторых регредиентных, благо- 
приятно протекающих его вариантов, отсутствующих в 
клинике взрослых больных с затяжными формами заика- 
ния; 3 — сравнительная оценка эффективности терапии 
заикания в зависимости от сроков начала лечения. 

При помощи клинико-катамнестического метода об- 
следовано 180 человек (132 мужчины и 48 женщин) в 
возрасте 16—35 лет, лечившихся по поводу заикания в 
дошкольном возрасте («у истоков заболевания», по вы- 
ражению В. А. Гиляровского), по комплексному медико- 
педагогическому методу в условиях детского ем 
ского полустационара при Московской к а 
циализированной больнице № 8 им. 3. И. р 
период с 1946 по 1959 г. Длительность катам р 

ала от 10 до 25 лет. Все больные к моменту поступ 

женным заикани- 


16—38 лет), самостоятельно обратившихся за лечебной 
помощью по поводу заикания в Лабораторию функцио- 
нальных и других видов патологии речи ВНИИ общей и 
судебной психиатрии им. В. П. Сербского и не получав- 
ших в детском возрасте комплексного лечения Возмож- 
ность проведения сравнительного анализа больных этих 
двух групп основана на том, что для лечения в детском 
логопедическом полустационаре отбирали детеи с наи- 
более тяжелым заиканием. Кроме того, мы следовали 
известному правилу Вагнера—Яуррега—Серейского,  со- 
гласно которому сравнительные исследования наиболее 
«..достоверны в том случае, если они проводятся в одно 
и то же время, в одном и том же учреждении и одним 
и тем же лицом» (цит. по О. В. Кербикову, 1947) (Ла- 
боратория функциональных и других видов патологии 
речи, как и детский логопедический полустационар, ра- 
`ботала на базе клинической специализированной  боль- 
ницы № 8 им. 3. П. Соловьева). 

Таким образом, изучаются две группы взрослых лиц: 
1-я — катамнестическая группа (КГ), куда входят лица, 
прошедшие лечение по поводу заикания в детском лого- 
педическом полустационаре, и 2-я группа взрослых боль- 
ных с затяжным течением заикания (ГЗТ), не получав- 
ших в детском возрасте комплексного лечения. 

Следует отметить, что лечение в полустационаре про- 
водилось по единому комплексному медико-педагогичес- 
кому методу с применением медикаментозной терапии 
логопедических занятий, музыкальной  логопедической 
ритмики. В отделении поддерживался лечебно-охраните- 
льный режим, проводилась большая разъяснительная 
психотерапевтическая работа с родителями, направлен- 
ная на оздоровление окружающей ребенка среды, выра- 
‘ботку у родителей правильного отношения к речевым 
‘нарушениям у ребенка и создание адекватных установок 

исправление этих нарушений. 

Все мероприятия медико-педагогического комплекса 

ли направлены не только на достижение плавной И 

одной речи в любой ситуации, но и на укрепление 
о-психического здоровья маленьких пациентов, на 
тание всей личности больного ребенка. Особо 

сь внимание на развитие интеллекта, расшире- 

_ кругозора, выработку оптимальных форм 

в коллективе сверстников. Длительность ле- 

м случае была индивидуальной, но боль- 

лечились с 4—5 лет (возраст старшей 


труппы детского сада) до мо 
момента 
т. е. до 7, иногда 8 лет. поступления в школу, 
Как мы уже гово 
рили, все липа 
ны нами спустя 10—95 ле ца КГ были обследова- 


т после лечения. Возраст 
‘состав КГ и ГЗТ представлен в табл. 13. рестноя 


Таблица 13 
ее 


Возраст, годы Число наблюдений КГ 


Число наблюдений ГЗТ 


16—20 6 
21—55 —. ‚- 
26—30 96 28 
Старше 30 93 24 


Всего... | 180 | 152 


Всем 180 пациентам в КГ были предложены ‘специ- 
ально разработанные нами анкеты-вопросники,: ответы на 
которые содержали основные сведения о наличии и сте- 
пени заикания, его динамике, отношении к своему рече- 
вому дефекту, о характерологических особенностях и _со- 
циальной деятельности ‘обследуемых. 


Образец анкеты: 
1. Фамилия, имя, ‘отчество. 
2. Год рождения: 

3. С рые. 


_ 5, Место бы (учебы). = _ зы 
_`6. Домашний адрес, телефон. г 
и заикание в поете оромя + 
‘легкое, среднее, тяж еркните 
панно? отаее 0, о 
й ка о аЙыНО : 
смз ооо ив Вот > 
еще ле т. Да. ие 


Нами было разослано 200 подобных анкет, на которые 
мы получили 180 ответов. 67 человек из ответивших были 
обследованы нами клиническим методом, причем следует 
подчеркнуть, что клиническое исследование, как правило, 
подтверждало объективность сведений, изложенных в 
ответах на анкету. 

Всех обследованных в КГ в зависимости от состояния 
речи мы разделили на три подгруппы. Первую подгруппу 
составили 74 человека, все они к моменту обследования 
владели нормальной свободной речью, которую сохраняли 
в любой ситуации. Субъективно они не отмечали у себя 
никаких речевых затруднений, большая часть из них не 
помнили о бывшем у них заикании и знали о нем лишь по 
рассказам родителей. При клиническом обследовании все 
эти лица были признаны нами полностью здоровыми в 
речевом и нервно-психическом отношении. Все они соци- 
ально хорошо адаптированы и бывшее у них заикание не 
помешало им получить образование и освоить избранную 
специальность. Лишь 2 человека из 74 отметили, что за- 
икание в какой-то степени препятствовало их жизненному 
устройству. 

Вторую подгруппу составили 60 человек с заиканием в 
легкой степени. Все эти лица сохраняли способность рече- 
вого общения практически в любой ситуации и заикание 
обнаруживалось лишь в ситуациях особой значимости. 
Большинство обследованных этой группы социально хоро- 
шо адаптированы и могут принимать участие в любом виде 
общественно полезной деятельности. И все же 12 человек 
из этой группы отметили влияние заикания на выбор и 

° освоение желаемой специальности, а также на получение 
ования. 
етью подгруппу составили 46 больных с выраженным 
ем, причем у 40 было выявлено заикание в средней 
6 в тяжелой степени. Существенным обстоятель- 
то, что большинство больных этой группы 
на довольно высоком уровне социальной 
6 а у 


’ человека считают, что 
образование или освоить 


и 
`кими заболева- 


уилалия, дислаЛии) отмечена 
наблюдений со значительным 
обследованных 3-й подгруппы. 

До появления заикания в пове 
возрасте нередко отмечались че 


упрямства, сопровождавшиеся общей двигательной растор- 
моженностью и суетливостью. Указанные качества выяв- 
лялись значительно чаще у больных 3-й подгруппы. Во мно- 
гих случаях, а у больных 3-й подгруппы, как правило, за- 
икание возникало на фоне замедленного, задержанного 
физического и речевого развития, сочетавшегося в полови- 
не наблюдений со сложной дислалией. Сочетание этих осо- 
бенностей, а также наличие указаний в анамнезе на родо- 
вые травмы, изменения в поведении детей, тяжелые инфек- 
ционные заболевания и отставание в развитии позволяют 
диагностировать у большинства больных 3-й подгруппы 
неврозоподобное заикание на фоне резидуальных явлений 
раннего органического поражения центральной нервной 
системы. 

Непосредственно перед началом заикания во многих 
случаях отмечалось соматическое неблагополучие. Кроме 
того, имела место психогенная реакция типа «испуг» со 
значительным преобладанием по частоте у обследованных 
1-й подгруппы. Соответственно этому острое начало заика- 
ния но психогенно-реактивному типу, идущее вслед за пси- 
хогенией, чаще наблюдалось у лиц 1-й подгруппы, в то 
время как у больных 3-й подгруппы острого начала заика- 
ния не было отмечено ни в одном случае. Эти наблюдения 
соответствуют данным литературы о благоприятном те- 
чении заикания в тех случаях, где в качестве вероятной 
причины появления речевых нарушений выступает только 
психогенная реакция типа «испуг». При И ее" 
лизе возможной причины заикания у больных 3-й и отчас 
еобходимо отметить частое появление за- 
тании психогении с другими, не менее 
‘факторами, предрасполагающими к и 

‹ных нарушений речи — соматическое неблаго- 
м ия речевого развития ит. п. 3 А 
а о состояния обследованных КТ, Е Фе, 


болёе чем в половине всёх 
преобладанием по частоте у 


дении больных в детском 
рты раздражительности, 


о 
спо. 


ски здоровых людей. Лишь некоторые из этой группы от. 
мечали небольшую склонность к астеническим (тормозн. 
мым) реакциям в ситуациях особой ЗаимОст В то же 
время астенические черты характера у больных 2-й, а 0со- 
бенно 3-й подгруппы, отмечены в половине наблюдений и в 
значительно более выраженной степени. 
_ Существенные отличия в характеристике КГ мы полу- 
чили при рассмотрении качества и динамики «логофоби- 
ческого синдрома». Как было указано, степень нарушения 
речи легла в основу разделения этих наблюдений на раз- 
личные подгруппы. Что касается логофобии, то среди лиц 
1-й подгруппы лишь | (из 74) субъективно отмечает неко- 
торое волнение и состояние внутреннего напряжения в ре- 
чевых ситуациях в период экзаменационной сессии. Это 
состояние очень отдаленно напоминает то, что другими 
заикающимися обычно расценивается как речевое волнение 
или страх перед речью. Из 60 больных 2-й подгруппы ло- 
гофобия отмечена только в 16 случаях и также в нерезко 
выраженной форме. В 3-й подгруппе уже 30 больных: 
(из 46) отмечают выраженный страх перед речью во 
многих речевых ситуациях. Такие проявления, как избега- 
ние трудных форм речевого общения, склонность к повы- 
шенной сенситивности, чувство собственной неполноценно- 
сти, преобладание субдепрессивного настроения, также 
свойственны только больным 3-Й и отчасти 9-й подгрупп. 
В этих наблюдениях отчетливо прослеживается связь «ло- 
гофобического синдрома» с наличием и степенью речевого 
нарушения, и, кроме того, выявляется определенная кор- 
реляция выраженности этого синдрома с тяжестью заика- 
— Из других невротических проявлений следует отметить 
торую склонность к навязчивым образованиям, отме- 
‚У больных 3-й и 2-й подгрупн-в 33% наблюдений. 
‚Эти явления носили характер навязчивых мелодий, 
го счета; как правило, они были эпизодичны, 
и на фоне утомления и по силе проявления ни- 
достигали такой степени, при которой могли бы 
‚ работоспособность и социальные _ контакты 
Во НИЕ: 6 1 { 
‚мы при проведении катамнестиче- 
т лубокие и полиморфные 
ва (это единичные наблю- 
авить ни наличие по- 
акую-либо завиеи- 
му, в этих наблю- 


дениях нарушение контактов с ок 


и нарушение речевых коммуникаций, а также ограничение 
социальной адаптации не являются прямым сле 
заикания (в любой его степени), а бежала и 
и глубиной психопатологических проявлений о. 
заболевания: органического поражения ЦНС ей 
или вялотекущей шизофрении. : ь 

Проводя наиболее общий сравнительный анализ данных 
обследуемых КГ и ГЗТ как в социальном, таки в обще- 
патологическом плане, нетрудно заметить существенные 
отличия по многим показателям. Одним ‘из важных обстоя- 
тельств является то, что в пубертатном возрасте у подав- 
ляющего большинства лиц ГЗТ мы наблюдали обострение 
заикания и общих психопатологических расстройств. Ана- 
логичная динамика у обследуемых КГ была довольно ред- 
ким явлением, характерным лишь для части больных 3-й 
подгруппы. Почти `2/; больных ГЗТ отмечали значительное 
усиление заикания в возрасте 11—14 лет. Во многих слу- 
чаях это обострение носило как бы спонтанный характер и 
лишь у некоторой части больных усиление заикания в дан- 
ном возрасте наступало вслед за соматическим заболева- 
нием, психогенией, травмами головы, переутомлением ит. п. 
«Логофобический синдром» у большинства больных ГЗТ 
в пубертатном возрасте приобретал тенденцию к постепен- 
ному усложнению, быстро достигал выраженной степени и 
во многих случаях становился доминирующим клиническим 
проявлением во всей картине заболевания. В подобных 
наблюдениях период полового созревания а 
значительным усилением психопатологических проявлений, 
появлением ранее не свойственных больным черт раздра- 
жительност 


ружающими, в том числе 


вето 


а 


Е 
. 
Е 
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чения, и заикание не являлось для них сколько-нибудь 
серьезным препятствием в жизненном устройстве, получе. 
нии образования или освоении избранной специальности, 

Кроме того, в КГ отмечалась значительно большая 
устойчивость речевой функции к психогениям и другим 
провоцирующим рецидивы заикания факторам. Даже в 
случае возникновения у них рецидива заикания речевые 
расстройства редко достигали тяжелой ени, имели 
отчетливую тенденцию после реактивных моментов к само- 
произвольному снижению, а также легко ус тупали аде- 
кватным методам лого- и психотерапии. Несмотря на 
оставшееся в ряде случаев тяжелое заикание, больные КГ 
менее склонны к невротическому реагированию и болезнен- 
ной фиксации на своих речевых затруднениях и пережива- 
ниях. Не считая большого процента полностью излеченных 
от заикания с помощью комплексного медико-педагогиче- 
ского метода в дошкольном возрасте, большинство обсле- 
дованных КГ существенно отличаются лучшим уровнем 
социальной адаптации от общей массы больных, страдаю- 
щих заиканием. Многие из них успешно окончили высшие 
учебные заведения или обучаются в них, это подтверждает- 
ся и ббльшим числом среди КГ лиц с высшим и неокончен- 
ным высшим образованием. 

В качестве иллюстраций приведем 3 клинических на- 
блюдения, наиболее показательных для выделенных нами 
катамнестических подгрупп. 


Наблюдение 1. Обследуемый К. М., 1948 года рождения, обра- 
зование высшее, инженер. Жалоб на момент обследования не предъяв- 
ляет. 

Из анамнеза: наследственность психическими заболеваниями и 
речевой патологией не отягощена. 

Больной родился в срок, от нормально протекавшей беременности. 
Рост при рождении 49 см, масса тела — 2800 г, раннее развитие 
своевременное, ходить стал с 11 мес, первые слова — в 1 год 2 мес, 
фразовая речь к 2 годам, обычного темпа, без нарушения норм звуко- 
произношения. До 3 лет рос и развивался правильно, перенес детские 
инфекционные болезни: корь, скарлатину, свинку, заболевания следова- 
ли одно за другим, «цепочкой». С большим возбуждением и страхом 
относился к любым лечебным процедурам, особенно к уколам и при- 
вивкам, после которых долго плакал и не мог успокоиться. После этих 
заболеваний стал повышенно тревожным и пугливым, нарушился сон, 
в речи появились отдельные судорожные запинки, которые постепенно 

° утяжелялись. Принимал общеукрепляющее и седативное лечение, стал 
заметно спокойнее, наладился сон, речь стала немного лучше, но тах 
кание оставалось заметным и рано стало мешать общению со ей 
ника и. С 4 лет лечился в Детском логопедическом ый = Ё 

| боялся входить во врачебный и логопедически ет 
оцедур, уколов, но быстро освоился с режимом и о т 
‘логопедических занятиях и совместных игр 


. во сверстниками. Лечился в тече 


Че, МА 
ль жХ со здоровой речью. Учиться пошел в 7 лет, хорошо успевал по всем 


предметам, легко и свободно об 
, новке. Во время обучения в 7-м 
зи с переездом семьи на новое 


свободно освоился в новом коллективе и хотя иногда и волновался 
перед ответами перед классом, заикание больше никогда не повторя- 
лось, по качеству речи никогда не отличался от здоровых све рр: № 
После 8-го класса успешно поступил в техникум и сразу же ее окон: 
чания его был принят на вечернее отделение вуза, сочетая учебу с ра- 
ботой на предприятии, легко справляясь с довольно большими нагруз- 
ками. Окончив вуз, стал работать инженером, в коллективе сотрудников 
пользуется заслуженным уважением, всегда в срок выполняет все пла- 
новые задания. Любит спорт, охотно катается на коньках, играет в во- 
лейбол, много читает. Общителен, имест много друзей, легко вступает 
в контакт практически в любой аудиторни и в любой обстановке, 

Состояние при обследовании:  соматоневрологическое 
состояние —без патологии. 

Психическое и речевое состояние: сознание ясное, 
полностью правильно ориентирован. Охотно и легко вступает в контакт, 
правильно, подробно и последовательно рассказывает о себе. Речь не- 
торопливая, выразительная, грамматически правильная, хорошо моду- 
лирована интонационно. Внимание устойчиво сосредоточено на беседе, 
речь эмоциональная, мимика живая, адекватная. В беседе держится 
спокойно, уверенно, тактично и с чувством дистанции. Настроение ров- 
ное и спокойное, правильно и адекватно оценивает себя и свое состоя- 
ние. Интеллект высокий, соответствует полученному образованию и 
профессиональной подготовке. Круг интересов довольно большой, много 
работает, увлекается спортом, любит коньки, лыжи, плавание. В меру 
общителен, всегда стремится быть среди людей, но не любит выделять- 
ся среди окружающих. Строит реальные планы на будущее, уверен в 
возможности выполнения всех поставленных перед собой задач. 

Заключение: практически здоров. 


° Анализ наблюдения. Перед нами типичный случай до- 
брокачественно протекающего неосложненного эволюцион- 
ного невротического заикания, возникшего в период форми- 

ния речи на фоне легкой соматической ослабленности 
тании с психогенными воздействиями (ребенок трудно 
‘ил необходимые лечебные процедуры, что, естест- 


ожных за- 
‘сыграло свою роль в возникновении судор 
. = лексное лечение в дошкольном 


вый положительный результат. 


ф 


онений 


Жалобы на момент обследования: повышенная утом. 
ляемость, временами раздражительность, при волнении судорожные за. 
пинки в речи. Г : 

Анамнез. Мать больного 55 лет врач-стоматолог, по характеру 
тревожная, мнительная, по её настоянию никто из членов семьи никог- 
да не принимал никаких медикаментов. В 50 лет после значительной 
психогении в ее речи стали отмечаться отдельные судорожные запинки, 
Наличие заикания или какого-либо другого на ения речи во всей 
предшествующей жизни отрицается. 

° Бабка по линии матери умерла в возрасте 80 лет в психиатриче- 
ской больнице. Во время болезни отмечались галлюцинации, «пряталась 
от преследователей». 

Отец больного 62 лет доцент вуза, здоров, в детстве было выра- 
женное заикание, которое постепенно спонтанно редуцировалось. В на- 
стоящее время при волнении в речи заметны судорожные запинки, 
субъективно ничем не беспокоящие его самого. 

Младшая сестра больного 19 лет здорова, речь без нарушений. 
Больной родился в срок, на 2—3-м месяце беременности мать больного 
перенесла тяжелый паренхиматозный гепатит, отмечалась выраженная 
желтушность склер, кожных покровов. Роды — в срок, протекали тяже- 
ло, имело место раннее, за 2-е суток до них, отхождение околоплодных 
вод. Во время родов, по словам матери больного, врачи предполагали 
возможность плодоразрушающей операции, но ребенок родился само- 

стоятельно, с массой тела 2500 г, длиной тела 48 см. Физически раз- 
вивался нормально, хорошо прибавлял массу тела. В течение первого 
года жизни очень беспокойно спал по ночам, часто вскрикивал, про- 
сыпался. Ходить начал в | год, первые слова к 1—1!/› годам, фразовая 
речь к 21/›—3 годам, с выраженными ускорением темпа речи и сложной 
дислалией, с момента становления фразовой речи отдельные судорож- 
ные запинки. В 2 года перенес скарлатину, в 3 года — тяжело проте- 
кавший коклюш. В 4 года заболел инфекционным паротитом, на высоте 
подъема температуры на короткое время терял сознание. Рос очень 
подвижным, часто упрямым и непослушным, двигательно беспокойным. 

В возрасте 4'/› лет однажды летом на даче был сильно напуган 
внезапно выскочившим из сарая поросенком, погнавшимся за ним. 
Больной сильно испугался, закричал, долго`не мог успокоиться и, при- 
бежав домой, забился в угол, не мог спать всю ночь и в страхе повто- 
рял только одно слово: «Спрячь... спрячь... спрячь». После этого случая 
заикание резко усилилось, стал крайне раздражительным, капризным, 
временами злобным и упрямым, плохо спал, ночами вскрикивал и про- 
сыпался. В таком состоянии принят на лечение в Детский логопеди- 
ческий полустационар. . 

_ Жалобы матери к моменту поступления в полу- 
стационар: тяжелое заикание, нарушение звукопроизношения, раз- 
 дражительность, капризность, двигательное беспокойство, неусидчивость. 

— Состояние при поступлении: физическое развитие соот- 

ветствует возрасту, телосложение правильное, слегка пониженного пи- 

_ тания. Кожные покровы бледные. Правое яичко не фиксировано_в. мо- 
рооа.иН 4 { 

рачки узкие, правильной формы. Реакция на свет живая, взгляд 

рует плохо, глазные яблоки быстро отводит в сторону. Конвер- 

неустойчивая. Левый угол рта чуть опущен, носогубная складка 

справа. Резкий симптом Хвостека. Язык по средней 

окойный, повышенная саливация. Сухожильные рефлексы 

ой зоной, патологических знаков: нет. Стопы с вы- 

` Повышенный тонус мышц конечностей. . 


В позе Ромберга пошатывание, тре 

нении пальценосовой пробы аа р При выпол- 
ванные движения выполняет с трудом, не може ое координиро- 
зать шнурки ботинок. Весь напряжен, хореоатетичные тельно завя- 
протянутых руках. Заикание выражено во всех видах ‚типеркинезы В 
инспирация в начале слов, множество сопутствующих речи, тоническая 
кинезов. Сложная дислалия, ребе т движений и гипер- 


нок неправильно про 

. | износит 17 звуков 
Больной очень самолюбив, обидчив и упрям. Крайне неохотно = 
в контакт и игры со сверстниками, часто отказывается от выполнения 


заданий и инструкций. Плохо спит по ночам чай 

ется на устрашающие сновидения. Боится мышей о о а ов 
Отмечаются навязчивые страхи: боится «микробов». постояьяо = 
ся мыть руки, фиксирует внимание малейших пятнышках на ет 


Говорит, что мама рассказыв: ему о микробах и он их «боится»: 
«Они злые, на всех вещах и можно заболеть от них». Находясь в го. 
стях, отказался взять яблоко, сказав, что оно может быть заражено. 
«Ведь царевну в сказке отравили яблоком, и меня могут отравить. 
Дома знаю, что яблоки не отравлены, а здесь не знаю». Во время 
взятия крови на анализ из пальца отчаянно сопротивлялся, и только в 
сопровождении логопеда спокойно пошел в лабораторию, заявив: «Те- 
перь я не боюсь, а раньше боялся, что лаборанты плохо вымоют руки 
и могут чем-нибудь заразить.» Отмечаются и навязчивости другого рода: 
вставая утром, должен обязательно оправить брючки и коснуться ру- 
кой родинок на своей щеке, только после этого чувствует себя спокой- 
но. Замечена склонность к фиксации на одном и том же занятии; так 
в течение целого года рисовал только одного «Змея-Горыныча», посвя- 
тив ему целый альбом. Недостаточно критичен в отношении сказочных 
персонажей, верит всему, что написано в сказках, бурно радуется, 
когда по ходу действия в сказке побеждает добро, тяжело переживает 
чеудачи героев. 
Диагноз: невропатия на фоне резидуально-органического пора- 
жения ЦНС. Заикание среднетяжелой степени, клонического характера, 
Получал общеукрепляющее и седативное лечение, был установлен 
спокойный охранительный режим. Занимался с логопедом индивидуаль- 
но и в коллективе детей, активно занимался на занятиях логоритмикой. 
После года лечения состояние значительно улучшилось, полностью ре- 
дуцировалась дислалия, все звуки произносит правильно. Стал много 
спокойнее, исчезли навязчивые страхи и движения, перестал жаловаться 
ночные страхи и кошмарные сновидения. а в 
‘общая координация. В позе Ромберга устойчив. Небольшие, м 
: емые запинки отмечались только в спонтанной эмоциональ- 


. принимает частие в играх со сверст- 
Менее утомляем, охотно пр уз м 
ку. Хорошо рисует, 

младшим де 


поведении стал значительно более У 
аютс выраженные черты У! 


ка 


ние значительно улучшилось, продолжал занятия в школе, хорошо ус. 
певал по всем предметам, своей речью не тяготился. 

Во время обучения в 6—7-х классах снова стал отмечать повышен. 
ную утомляемость, раздражительность. Уставал от занятий в школе, 
много времени уделял домашнему приготовлению уроков. Речь также 
ухудшилась, но продолжал занятия в школе и к врачам не обращался. 
Стал немного более замкнутым, старался ъ те бу ть среди сверст- 


ников, немного снизилась школьная успеваемость, олжал учебу, 
успешно окончил 10 классов и поступил в вуз на вечернее отделение, 


о про 


Вначале учился успешно и с увлечением, но вх ре, после увеличения 
нагрузки, стал жаловаться на повышенную утом тость, затруднение 
запоминания, несдержанность. При волнении в речи заметны отдельные 


ическим отпус- 
упил к занятиям 


запинки судорожного характера. Воспользовался 
ком. Спустя год, после хорошего отдыха снова при 


в вузе, успешно окончил его и стал работать инженером. Общителен, 
тактичен, сдержан, легко справляется с порученным делом, всегда вы- 
полняет порученную работу в срок. 
При катамнестическом обследовании: соматоневро- 
логическое состояние—без выраженных патологических изменений. 
Психическое и речевое состояние: охотно и легко 


вступает в контакт, последовательно и достаточно подробно говорит о 
себе. Мимика живая, адекватная, речь выразительная, богатый интона- 
ционный строй, голос достаточной силы, хорошо модулирован. Наруше- 
ний звукопроизношения нет. При волнении несколько ускоряет темп 
речи и тогда проявляются отдельные судорожные запинки, легко пре- 
одолеваемые самим больным. Изредка пользуется заменой трудных 
слов на более легкие, отмечаются единичные эмболофразии, сущест- 
венно не ухудшающие восприятие его речи окружающими. По харак- 
теру себя считает человеком спокойным, уравновешенным, уверенным 
в своих силах и знаниях, достаточно общительным, активным и дея- 
тельным. Преобладающее настроение ровное, спокойное. Приветлив, 
тактичен, держится с чувством дистанции. 

Заключение: легкое остаточное заикание на фоне резидуаль- 
ных явлений раннего органического поражения ЦНС. 


: Анализ наблюдения. В отличие от наблюдения № | в 
данном случае можно отметить ряд негативных моментов. 
Во-первых, имеет место наследственная отягощенность 
психическим заболеванием (бабка по линии матери) и 
речевыми нарушениями — эволюционное заикание у отца и 
реактивное заикание у матери больного. Во-вторых, нали- 
чие резидуально-органической симптоматики (пре- и пост- 
натального генеза) существенно влияет на речевой онтоге- 
нез, развитие и течение заикания приводит к его некоторой 
‘хронификации и обусловливает склонность как к рецидивам 

заикания, так и легкому выявлению в ответ на различные 
вредоносные. воздействия церебрастенических расстройств 


вялости, снижения работоспособности, кратковре- 
шения памяти, нарушений сна, которые легко 

под влиянием полноценного и адекватного 
еющееся остаточное заикание нисколько 
гит больного, проявляется только при 


сильном волнении и не отражается ни на общем состояни 
ни на субъективных переживаниях и, кроме того, не -ы 
зывает сколько-нибудь заметного ВЛИЯНИЯ на м. 
социальной адаптации — больной успешно окончил вуз и 
хорошо трудится по избранной специальности, ь 


Наблюдение 3. Больная Н. Л. 
ние среднее специальное, инженер. 

Жалобы при обследовании: заикание 
ность, плохой сон, неустойчивое н » 
страх перед речью. 

р 2 

Анамнез. Мать больной — по характеру неровная, вспыльчивая 
и раздражительная. В течение 2—3 лет лечилась в психоневрологиче- 
ском диспансере с диагнозом «истерические реакции». Ускорен темп 
речи. 

Дед по линии матери отличался властным и неуравновешенным ха- 
рактером, склонен к злоупотреблению алкоголем. После тяжелой психо- 
тении в зрелом возрасте отмечался эпизод полной потери слуха и речи, 
длившийся в течение нескольких дней. 

Отец больной властный, раздражительный, вспыльчивый: ускорен 
темп речи, при волнении его речь становится малопонятной для окру- 
жающих. У тетки по линии отца наблюдалась ринолалия. 

Больная родилась в срок, от беременности, протекавшей с выра- 
женным токсикозом во второй половине. Роды протекали тяжело, 
с ранним отхождением околоплодных вод, велись при общем обезболи- 
вании (у матери больной узкий таз). Больная родилась с массой тела 
2000 г, длиной тела 52 см, в синей асфиксии, закричала после похло- 
пывания. Зубы появились к 6 мес, ходить стала к 11 мес. Первые сло- 
ва — к 1 году, фразовая речь — к 2'/› годам, обычного темпа, до 6 лет — 
шипящий сигматизм и ротацизм, устраненные только после логопеди- 
ческих занятий. С началом развернутой фразовой речи стали заметны 
отдельные единичные судорожные запинки. До 3 лет эпизодически ноч- 
ной энурез. Росла спокойным и послушным ребенком, любила подвиж- 
ные игры со сверстниками, была любимой дочерью у матери. До 2 лет 
ничем не болела, в 2 года легкий ушиб головы, без коммоционных яв- 
‚лений, но в течение 1—2 мин «не могла вздохнуть». Физически я 

_ слабой, часто болела простудными заболеваниями. В 2'/: года, п м 
_ «цепочки» детских инфекционных болезней отмечался период пониже 
° ного слуха, больная говорила матери: 
но не разбираю, что ты говоришь». Отличала рой ег 
‹ойно спала по ночам. Когда оната 


НО 


1940 года рождения, образова- 


ый раздражитель- 
астроение, в трудных ситуациях — 


ла до 4 лет. В 4 года при переходе улицы ис 
шей машины, мать с трудом успокоила больн; 
лось заикание. Пытались возобновить занятия 
но они не давали теперь желаемого результат 
чивой, раздражительной и капризной. С 5 лет 
была ровной в поведении со сверстниками, 
капризной и возбудимой. С 5!/> лет стала лечит 


запно поехав- 
ва усили- 
методике, 
ала неусид- 
тский сад, 
бывала 
логопеди- 


ческом полустационаре, за время лечения стал: › спокойнее, гово- 
рила более плавно и свободно, но легкие запи т: 1сь в спон- 
танной речи. В школу пошла в возрасте 8 л‹ хорошо, была 
прилежной и старательной, несмотря на зан 1 гавалась общи- 
тельной, но рано начала стесняться своего д и. Продолжала 
амбулаторно посещать Детский логопедический полу‹ тационар до 
10 лет в сопровождении матери, получала консультативную и лечебную 
помощь. В 10 лет перенесла тяжелый туберкулезный менингит, в тече- 
ние полугода лечилась в больнице, часто жаловалась, о у нее «дДвоит- 
ся и троится в глазах». После больницы в течение 7 мес находилась в 
санатории, из-за болезни дублировала 2-й класс, однако считает, что 
на состояние речи это заболевание не повлияло, напротив, после сана- 
торного лечения стала говорить несколько более спокойно и плавно. 
С 5-го класса переведена в другую школу, довольно легко и быстро 
привыкла к новой обстановке, охотно исполняла поручения по общест- 
венной работе, заиканием не тяготилась, не считала себя в чем-то хуже 
других, была общительной, любила проводить время в компании 
сверстников. Успешно окончила школу, затем техникум, где в начале 
обучения заикание немного усилилось, стала ТЯГОТИТЬСЯ заиканием. 
Замужем с 1961 г., в 1963 г. родила сына, но семейная жизнь не сло- 
жилась. Муж оказался грубым и вздорным, и в 1967 г. семья распа- 
лась. Тяжело переживала свое личное несчастье, понизилось настроение, 
ухудшилась речь. По прошествии полугода душевная травма начала 
утрачивать свою остроту, больная целиком погрузилась в свои домаш- 
ние и служебные дела. Работала старшим инженером в конструктор- 
ском бюро. Прошла курс лечения стационарно в Лаборатории патоло- 
гии речи в возрасте 31 года. 

Состояние в момент лечения: больная среднего роста, 
немного пониженного питания. Внутренние органы без патологии. 

Неврологический статус: зрачки правильной формы, ре- 
акция на свет живая, конвергенция в норме. При крайних отведениях 
глазных яблок быстро истощающиеся нистагмоидные подергивания. Ли- 
цо немного асимметрично, правая глазная щель уже левой, носогубная 
складка четче выражена слева. Язык при высовывании слегка девиирует 
вправо. Наморщивание лба резче справа. Сухожильные рефлексы не- 
много усилены, с расширенной зоной, верхние брюшные рефлексы не- 
много ослаблены. Патологических рефлексов нет. В позе Ромберга и 
при ходьбе в темноте — легкое пошатывание. При пальценосовой про- 
‘бе — промахивание чаще левой рукой. 

Психический и речевой статус: больная подробно и 
точно отвечает на вопросы врача, охотно и легко вступает в контакт. 
Вежлива, подтянута, опрятна. В моменты заикания краснеет, волнуется. 
Заикание проявляется больше в эмоционально значимых ситуациях, 
когда думает о своей речи и старается говорить как можно лучше — 
‘разговор по телефону, с руководителем, эмоциональный спор. После 

отмечает чувство досады. В спокойных речевых ситуациях, при 
кденном разговоре речь с нетяжелыми, легко преодолеваемыми 
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у 
м ровать (по сравнению с наблюдениями 1 и 2) увеличиваю- 
а ея действие разнообразных факторов на состояние и 
1967 г. сомы м развитие больной. Помимо полиморфной наследственной 
отягощенности: истерические черты характера у матери, 
нарушения темпа речи у матери и отца, легкое возникно- 
вение преходящих афатических нарушений у деда по линии 
матери, наблюдается значительная пре-, пери- и постна- 
тальная патология. Начало заикания приходится на период 
наиболее интенсивного формирования речевой функции. 
Отмечается резкое усиление после значимой психогении — 
пожар в доме. Однако своевременное комплексное лечение 


о мобилизовать компенсаторные механизмы и вос- 
учшить состояние речи. 


лечение сыграло значи- 


вить здоровье, а также ул 
дующее поддерживающее 

ю роль в предупреждении тяжелых рецидивов заика- 
В Жизни больной. Несмотря на оставшееся заикание и 
нные личностные особенности, Не выходящие, 
за рамки «акцентуации характера», больная на- 
‚ довольно хорошем уровне социальной адатта” 
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зоо: 


ностью «логофобического синдрома», общих психопатоло- 
тических нарушений и личностными ос: ›‚бенностями больных 
Среди обследованных КГ преобладали активные, синтон. 
ные и деятельные лица, в то время как в ГЗТ нередко вы- 
являлась разнообразная психопатологическая  симптома- 
тика. 

На основании данных отечественных и зарубежных ис- 
следователей, считающих наиболее целесообразным начи- 
нать лечение заикания как можно раньше, приближая его 
К «истокам заболевания» (В. А. Гиляровский, Н. А. Власо- 
ва, М. Е. Хватцев, Майер-Гросс и др.), используя коми- 
лексное медико-педагогическое воздействие на личность 
больного в целом, а также данных нашего исследования, 
можно заключить, что лечение больных с заиканием на 
ранних этапах развития заболевания является наиболее 
эффективным и патогенетически обоснованным. 

При сравнении наших катамнестических наблюдений С 
таковыми у лиц, никогда ранее не лечившимися и лечив- 
шимися многократно, в том числе и в детском возрасте, но 
не систематически, чаще всего с применением индивидуаль- 
ных логопедических занятий, можно сделать вывод о том, 
что своевременное комплексное лечение заикания у детей 
по комплексному медико-педагогическому методу выходит 
за рамки элективного воздействия только на речевые нару- 
шения; его влияние распространяется на правильное воспи- 
тание всей личности заикающихся детей и нормализацию 
отклонений со стороны нервно-психической и соматической 
сфер. Постоянная работа с детьми, страдающими заика- 
нием, в направлении развития у них познавательной дея- 
тельности и особенно высших форм поведения имеет боль- 
шое психогигиеническое и психопрофилактическое значение 
в предупреждении развития патологических черт харак- 
тера. 


Глава 10 
ПРОФИЛАКТИКА ЗАИКАНИЯ 


Вопросы профилактики являются основой советского 
здравоохранения. Предупреждение заболевания, а также 
ранняя помощь подрастающему поколению были отражены 
‘уже в первых декретах Советского правительства. 

_` Профилактического направления всегда придерживались 


в ши передовые ученые и врачи, считавшие, что профилак- 
о тика особенно плодотворна в области охраны здоровья 
_ тика о 


детей, так как изменчивость н пластичное 
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Х “ в большей части обратимые проявления болез ти чОР О 

Выдающийся советский не 
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В ены 
ран р, В. А. Гиляровский в своей Е психиатр проф. 


з ь всегда стремил 
ро а к \ к профилактическому направлению, обращаясь : ся 

Веки \ — истокам заболевания, т. е. к раннему возраст ь перво- 
др.) ‚Ц № возможность видеть начало У, чтобы иметь 

и ло заболеват 
>И тия, этим он и руко- 
водствовался, предложив начинать лечение заикани у 
Нащег № \ — школьного возраста. $ тивность лечения ананьни 
тЬНЫ о дошкольном возрасте оказалась высокой ив 1939 г. Нар- 
рых. ча комздрав СССР поручил проф. А. С. Щелованову и логопе- 

Является 1 дуЕ. Ф. Рау организовать помощь заикающимся детям 2— 
основанных №»  З-летнего возраста. 

а В дальнейшем стремление логопедов и детских психи- 

еЧИВШИ бла, атров было направлено на расширение вопроса профилак- 

ИМИСЯ 1 ТИКИ заикания, т. е. на предупреждение возникновения за- 
икания у детей в период развития у них речи. 

В настоящее время основными моментами профилакти- 
ческой работы в борьбе с заиканием являются: 1) преду- 
преждение возникновения заикания у детей; 2) предупреж- 
дение дальнейшего развития только что возникшего заика- 
ния; 3) предупреждение рецидивов заикания. 

В чем же заключается эта профилактика. 

Предупреждение возникновения заикания у детей? 
Одним из важнейших условий предупреждения заикания 
у детей в раннем возрасте является правильная организа- 
ция быта и воспитания детей в домашних условиях. Усло- 
вия среды, как уже было сказано выше, накладывают от- 
печаток на формирование характера, поведения и на 
развитие речи ребенка. Поэтому санитарно-просветитель- 
ная работа с родителями охватывает широкий круг вопро- 
сов как поведения, так и воспитания. не 

В яслях, детских поликлиниках, а также в т 
льтациях беседы на эти темы должны “>= фнимв 

ги педиатры. В этих беседах в дост иона 
отся вопросы речевого развития и ) - 
евых расстройств 


губ, языка, гортани отличаются большим несовершенством, 
Многие звуки речи, такие, как «р», «л», шипящие и сви. 
стящие, произносятся большинством детей неправильно — 
это так называемое детское физиологическое косноязычие. 


Постепенно, по мере овладения навыками речи, произноше- 
ние звуков улучшается, и к 5 годам у большинства детей 
речь становится правильной. В этот наиболее ответствен» 
ный период формирования речи ребенка исключительное 
значение приобретает речь окружающих. Бзрослые не 
должны поддерживать детского физиологического косно- 
язычия. Нельзя говорить с детьми их лепетным языком, как 
это часто делают многие взрослые, когда, обращаясь к 
ребенку, говорят его языком. Этим только удлиняется срок 


физиологического косноязычия. 

Нельзя также в этот период перегружать речь детей 
трудно произносимыми для них словами, которые они, 
иногда к удовольствию взрослых, коверкают до неузнавае- 
мости, а при частом повторении таких слов заучивают это 
неправильное произношение. Физиологическими особенно- 
стями речи маленьких детей объясняются и частые за- 
труднения в подборе слов, нужных им для выражения 
своих мыслей. Особенно это проявляется при эмоциональ- 
ной речи. Недостаточный запас слов заставляет детей 
помногу раз повторять одно и то же слово или какой-ни- 
будь начальный слог, пока они найдут нужное им слово. 

Они говорят, часто захлебываясь, останавливаясь, с03з- 
дается впечатление, что ребенок заикается. Но все эти 
явления физиологического несудорожного порядка легко 
устраняются при правильном обращении взрослых. 

_В период формирования речи нельзя перегружать детей 
чтением большого количества стихов. Дети очень быстро 
схватывают ритм стиха, быстро заучивают (не всегда по- 
нимая) сложный текст, а взрослые любят демонстрировать 
такие «достижения» детей при любом случае, заставляя 
их читать эти стихи. 

‚ Гораздо полезнее детям с несформировавшейся речью 
давать учить или просто читать стихи с конкретным поня- 
тным содержанием. 

Немаловажное значение приобретает вопрос чтения 
детям вслух книг. Известно, что дети очень любят слушать, 
когда им читают. Необходимо, чтобы произношение взрос- 
лых при чтении вслух было бы без дефектов речи, так как 
обычно дети очень внимательно прислушиваются к произ- 
ношению и хорошо запоминают не только текст, но и то, 
как произносятся отдельные слова, ударения. Если произ- 
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ношение было неправильным, так оно 
азговорной речи. Иногда та не 
от подражания, держится уд 
Ц 0 74 
ления требуется уже логопедическая помощь. 
Правильная, спокойная речь окруя 
людей, развитие речи при помощи о И 
бражающих отдельные предметы чтение и изо- 
манию ребенка рассказов и стихов и ие м 
рай ся необходи- 
мыми профилактическими мероприятиями речевы 
тов в период формирования речи ребенка ры 
к ь : 0 этих 
профилактических мероприятий, следует щадить нервную 
систему ребенка, ограничивать эмоциональные пад. 
ния: длительное слушание радио, просмотр телевизионных 
передач, чтение на ночь сказок с устрашающим содержа- 
нием и т. п. Многие родители, стремясь успокоить расша- 
лившегося перед сном ребенка, прибегают к запугиванию; 
все эти методы чаще всего производят обратное действие. 
У детей очень легко возникают страхи, которые фиксиру- 
ются и начинают появляться каждый раз перед засыпани- 
ем. Притом нарушается координированная функция дыха- 
ния, голосообразования, артикулирования и на этой почве 
может развиться заикание. Все сказанное касалось про- 
филактики речевых расстройств для нормального развития 
речи, для предупреждения возникновения заикания. 
Предупреждение дальнейшего развития только что воз- 
никшего заикания. Если заикание уже появилось, лечение 
его нужно начинать как можно раньше, обращаясь к вра- 
ЧУ и логопеду. При первых симптомах заболевания роди- 
телям не надо показывать своего волнения. Нельзя требо- 
вать от ребенка правильного произношения слов, если Хы 
Этого не может сделать. Тем более недопустимо ея 
ивание и насмешки. Нужно говорить с ребенком как мож- 
НО спокойнее, меньше задавать вопросов. При резко выре- 
та о создать речевой покой. 
ном заикании ребенку полезн бенка с речи на 
о означает переключение внимания Ре за. 
ые игры и разнообразные виды 
ел разные кубики, ‹ 
роительный конс 
о 


акрепляется в их 
кое произношение, возникшее 


етей упорно и для его исправ- 


Одновременно по назначению врача проводится уно. 
каивающее и общеукрепляющее лечение. Если ребенок не 
посещает для лечения заикания специальный детский сад 
или дневной стационар, а находится дома, то необходимо 
очень точно выполнять все предписания лог ка и врача, 
Лечение следует продолжать до полного прекращения за- 
икания, длительно выдерживая детей в спокойном речевом 
режиме, постепенно развивая и укрепляя функцию речи, 
под контролем логопеда (если ребенок не ещал специ- 
альные группы детского сада или амбулаторные группы 
логопедического кабинета детской поликлиники). 

Предупреждение рецидивов заикания. Наряду с высокой 
эффективностью раннего лечения заикания в 75% полного 
устранения заикания в дошкольном возрасте, оно имеет 
‘тенденцию к рецидивам. Причин рецидивов, выявленных 
при проверке катамнеза (проверки ведутся как авторами 
Советского Союза, так и ГДР), очень много, приводим 
основные из них: 1) смена жизненного стереотипа (наруше- 
ние режима дня, отдыха, питания); 2) перегрузка эмоцио- 
нальной сферы (в результате частых посещений кино, про- 
смотры телевизионных передач, тяжелые огорчающие пе- 
реживания и т. д.); 3) перенесение различных инфекцион- 

ных заболеваний и травм; 4) поступление ранее заикав- 
шегося ребенка в школу (взаимоотношения с новым кол- 
лективом детей, с педагогами, повышенные требования в 
школе к речи; большая нагрузка на нервную систему, 
утомление); 5) переход из начальной школы в среднюю 
(увеличение количества предметов, новые преподаватели). 
Особая сложность лечения заикания, а также предотвра- 
щение его рецидивов у школьников заключается в том, ЧТО 
речь для школьников — одна из необходимейших функций, 
ею они непрестанно должны пользоваться. Волнения, 
_ возникающие у школьника при необходимости устных от- 
ветов, особенно, если они неожиданны, могут вызвать сна- 
‘чала небольшие запинки в речи, а в случае неверного 
® подхода к таким остановкам со стороны педагога ИЛИ 
® школьных товарищей, вылеченное заикание в дошкольном 
> те начинает снова беспокоить школьника. 
ля того чтобы избежать этих рецидивов, необходимо 
мить широкий круг педагогов школ с особенностями 
ника, страдавшего ранее заиканием. 
является для школьника неопровержимым 
м, а для нервного ребенка, каким является за- 
ения педагога имеют иногда решающее 
ении рецидивов заикания. Ребенок 


должен почувствовать, что его останов ив 

происходят главным образом в ое речи, которые 
эмоционального напряжения при ответах пе „наибольшего 
цениваются как незнание урока и его не к. гогу, не рас- 
том. Большое значение имеет, когда ропят с отве- 


р Школьников 
ваикавшихся, не отстраняют от выступлений на ее. 
ных утренниках. Чтение стихов им в большинстве м — 


хорошо удается, а ‘публичное выступление вселяет в НИХ 
уверенность в своих возможностях хорошо говорить 

Нежелательно отстранение детей, поступающих в школу 
с остаточными формами заикания, от устных ответов, это 
отрицательно сказывается на их активности и на эмоцио- 
нально-волевой сфере. 

Наиболее доступной формой для профилактических 
мероприятий рецидивов заикания, а также для своевре- 
менной логотерапевтической помощи при возникших реци- 
дивах является диспансерное наблюдение школьников, ле- 
чившихся от заикания в дошкольном возрасте. Психоневро- 
лог и логопед детской поликлиники, получив сведения о 
проведенном лечении заикания у детей (из логопедического 
санатория, логопедического стационара, специального лого- 
педического детского сада, логопедического дневного ста- 
ционара и др.), знакомятся с состоянием их речи. После 
этого детей, у которых имеются еще остаточные формы 
заикания, направляют в школьные группы или на инди- 
видуальные логотерапевтические занятия, смотря по пока- 
заниям. Такая логотерапевтическая помощь особенно нуж- 
на детям в первые школьные годы, чтобы остаточные фор- 
мы заикания не усугубили его. 

Детям, у которых заикание не проявляется, кие: 
ется 2 раза в год посещать логопеда для мрмих лун > . - 

`При такой диспансеризации логопед имеет ре теле 
поддерживать связь с классным руководителем. саней: 
бенно необходимо в случаях, когда у детей появл  ПобОЛЕА, 
уверенность в речи, страх при отв 
В некоторых случаях может помочь 
| ‘молодому, объяснив, 

} ее торопить ребенка 

з так как ребенок, 
спокойно. 


дуем ознакомиться с «письмом — обращением к педаго- 
там», составленным логопедами ГДР. 

- Большую ценность приобретает диспансеризация, ‘про- 
водимая непосредственно учреждением, в котором дети 
лечились от заикания в дошкольном возрасте. Такая дис- 
пансеризация проводится, например, в детском дневном 
логопедическом стационаре, организованном в 1930 г. Эта 
диспансеризация, проводимая в течение всех лет, со дня 
основания стационара преследует следующие цели: во- 
первых, проверка эффективности лечения заикания В до- 
школьном возрасте; во-вторых, проведение всех профилак- 
тических мероприятий после поступления детей в школу; 
в-третьих, поддержание связи с классным руководителем 
1-го класса, в котором учились бывшие пациенты и вос- 
питанники логопедического дневного стационара. 

‚ Наблюдения проводятся следующим образом: после 
поступления детей в школу, спустя 2—3 недели, их вызы- 
вают на консультацию в логопедический дневной стационар. 
На этих консультациях логопед и врач, беседуя с ребен- 
ком, устанавливают, в какой помощи нуждается ребенок — 
в посещении ли школьной группы или в разовых консуль- 
тациях. Школьная группа организовалась в тех случаях, 
когда в школу выписывались дети с остаточными явления- 
ми заикания и нуждавшиеся еще в его долечивании. Дети 
очень охотно, 2 раза в неделю, после школьных занятий 
приходят в эту группу, любят рассказывать о жизни свое- 
го класса, о. новых товарищах, о своих удачах и неудачах. 

Все это имеет значение для логопеда, так как он узнает, 
в какой логотерапевтической помощи нуждается каждый 
ребенок, посещающий группу. Хорошая эффективность та- 
кой помощи школьникам объясняется тем, что дети, посе- 
щающие такую ‘группу, ‘лечились ‘и наблюдались в этом 
‘учреждении в дошкольном возрасте, логопедам и врачу 
‘известны как речевое; таки психосоматическое состояние 
детей, а также. и социально-бытовая окружающая обста- 
| во многих случаях это помогает логопедам в бесе- 
‘с педагогами школ, в ‘которых учатся их пациенты. 
Часто школьники, уже давно хорошо говорящие, прихо- 
о школьную группу без специального вызова; а 
гу ассказать о своей учебе. Такие «откры- 
ского дневного логопедического стационара 
актическое, но и большое научное 
образом собирается большой ка- 
_и учитывается эффективность 
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